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Prawdziwe szczescie jest rzeczq wysitku, odwagi i pracy

Honoré de Balzac






SLOWO WSTEPNE

Jakos¢ zycia cztowieka to niezmiernie istotny problem, ktory w ostatnim czasie jest
w kregu zainteresowan nie tylko medycyny, w tym pielggniarstwa, socjologii, psychologii,
filozofii, ale takze matematyki, statystyki i ekonomii. Na powyzsze z pewnoscia wplynat
wzrost zainteresowania kosztami opieki zdrowotnej oraz konieczno$¢ oceny skutecznosci

1 efektywnosci leczenia.

Pojecie jako$ci zycia towarzyszy cztowiekowi od czasu powstania cywilizacji. W
roznych koncepcjach filozoficznych byta ona najczesciej utozsamiana z dobrostanem
okreslanym, jako réznica miedzy sumg wszystkich przyjemnos$ci, a sumg wszystkich cierpien,
jakich cztowiek do§wiadcza w ciaggu zycia. Juz Hipokrates i Arystoteles probowali dociec, co
jest fundamentem, szczgsliwego, satysfakcjonujacego zycia. Hipokrates zycie szczesliwe
utozsamial ze stanem wewnetrznej rownowagi, a Arystoteles z dazeniem do eudajmonii,
czyli mozliwie najwyzszego osiagalnego dobra, ktoére miato by¢é gwarancjg szczegscia.
Sherman uwaza, ze ,,jako$é zycia czlowieka jest wprost proporcjonalna do jego dagzenia ku

doskonatosci, niezaleznie od dziedziny w jakiej funkcjonuje”

Generalnie mozna stwierdzi¢, ze jako$¢ zycia ma wiele znaczef 1 mozna traktowac ja
w sposob obiektywny (warunki ekonomiczne, czas wolny, bezpieczenstwo spoteczne,
warunki mieszkaniowe, Ssrodowisko naturalne czlowieka, zdrowie, Srodowisko spoleczne
1 wiele innych), badz subiektywny (indywidualne postrzeganie pewnych rzeczy np.
szczgsdcia, lekdw, nadziei, samotnos$ci, samopoczucie, zadowolenia). Kane zauwazyt, ze ,(...)
dla niektdrych jest to pojecie bardzo szerokie, znaczqce prawie wszystko oprocz informacji o
Smierci jednostki, dla innych to jedynie pewne elementy Zycia, jeszcze inni podkreslajq spoteczne i

psychologiczne aspekty jakosci zycia”.

Jedna z czgs$ciej analizowanych koncepcji jakosci zycia, tzw. normatywna koncepcja
jakosci zycia, wskazuje na szereg waznych kryteriow majacych istotnych wplyw na oceng
poziomu jako$ci zycia, do ktorych zalicza: bogactwo przezy¢, poziom $wiadomosci,
aktywnos¢, tworczos¢, wspotuczestnictwo w zyciu spotecznym. Nie bez znaczenia na poziom
jakosci zycia cztowieka ma takze wplyw jego stan zdrowia i samopoczucie. Choroba bowiem

moze wptywacé na poczucie jako$ci Zycia na wielu poziomach ré6wnoczesnie.



Po raz pierwszy pojecie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem wprowadzit Schipper
uznajac, iz stan zdrowia moze w istotny sposob wplywaé na zycie i funkcjonowanie
cztowieka. Zgodnie z definicja WHO zdrowie zaczgto traktowaé nie tylko jako brak choroby,
czy utomnosci, ale dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny, uwzgledniajac rowniez sfere
duchowa funkcjonowania cztowieka. To wiasnie nowe ujecie probleméw zdrowotnych,
w tym uznanie roli subiektywnej oceny stanu zdrowia bylo punktem wyjscia dla szerszego
zainteresowania problematyka jakosci zycia. Obecnie ocena jakoSci zycia jest istotnym
1 stosowanym rownolegle z oceng kliniczng oraz funkcjonalng, wyznacznikiem skutecznosci

postgpowania terapeutyczno-pielggnacyjnego.

Monografia jest zbiorem prac przedstawicieli roznych dziedzin nauki, a intencjg jej
opracowania bylo zachgcenie ich do dialogu o roznych aspektach wplywajacych na

ksztaltowanie jakosci zycia cztowieka zarowno w zdrowiu, jak i w chorobie.

Rozdzial I - zawiera teoretyczne podstawy jakosci i jakosci Zycia w ujeciu
historycznym oraz metodologicznych zasad oceny jakosci zycia.

Rozdziatl 1l - podejmuje probe ukazania badan naukowych z zakresu jakosci zZycia na
niwie nauk medycznych.

Rozdzial III - poswigcony jest rowniez jakosci zycia jednak w odniesieniu do nauk

spotecznych.

Jako autorzy monografii mamy nadziej¢, ze w mys$l stow Williama Jamesa ,, Zycie jest
wtedy warte aby je przezyé, gdy je takim uczynimy” lub Marcusa Aureliusa ,, Twoje zZycie
bedzie takie, jakim uczynig je Twoje mysli” bedzie to kolejna ,,cegietka”, ktéra przyczyni si¢

do podniesienia jakoS$ci Zycia naszych pacjentow.

ChcielibySmy gorgco podzickowaé wszystkim Autorom, ktoérzy podjeli  sie
opracowania poszczegélnych rozdziatéw. To ich wiedza i ogromna zyczliwo$¢ przyczynila

si¢ do nadania ostatecznego ksztaltu tej monografii.

Zespot redakcyjny

Dr n. med. Beata Kowalewska
Dr n. med. Barbara Jankowiak
Dr n. med. Hanna Rolka
Prof. dr hab. n. med. Elzbiera Krajewska-Kufak



Wykaz autoréw

WYKAZ AUTOROW

Bachorzewska — Gajewska Hanna

prof. dr hab. n.med.

Zaktad Medycyny Klinicznej

Wydzial Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Bielecka Joanna

lic.

Absolwentka Studiow I stopnia kierunku Dietetyka

Wydzial Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymst

Bondaryk Urszula

lic.

Absolwentka Studiow I stopnia kierunku Pielegniarstwo

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Borys Jan

dr n. med.

Klinika Chirurgii Szczekowo-Twarzowej i Plastycznej

Wydziat Lekarski z Oddziatem Stomatologii i Oddziatem Nauczania w Jezyku Angielskim
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Chilinska-Kopko Ewelina

magr

Klinika Kardiologii Inwazyjnej z OIOK i Pracowniq Hemodynamiki,

Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Bialymstoku

Studia doktoranckie, Wydzial Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Chimkowska Dominika

lic.

Absolwentka Studiow I stopnia kierunek Dietetyka

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Chludzinska Sylwia

mgr piel.

Studenckie Koto Naukowe przy Zakladzie Pielegniarstwa Chirurgicznego
Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Chorgzy Monika
dr n. med.
Klinika Neurologii, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Bialymstoku

Chrzanowska Urszula
drn.ozdr.
Wyzsza Szkota Medyczna w Bialymstoku



Wykaz autoréw

Cison- Apanasewicz Urszula
mgr piel.
Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nowym Sqczu

Cybulski Mateusz

drn.ozdr.

Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej

Wydzial Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Cwiek Magda

lic.

Absolwentka Studiow I stopnia kierunku Pielegniarstwo

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Dmitruk Kamila

lic.

Absolwentka Studiow I stopnia kierunku Logopedia z Fonoaudiologig
Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Dolinska Cecylia
drn.ozdr.
Wyzsza Szkola Medyczna w Bialymstoku

Doroszkiewicz Halina

dr n. med.

Klinika Geriatrii

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Duda Katarzyna

lic.

Absolwentka Studiow I stopnia kierunku Fizjoterapia

Instytut Medyczny Panstwowej Wyzszej Szkoly Informatyki i Przedsiebiorczosci w LomzZy

Dziekonska Mirostawa
mgr piel.
Wyzsza Szkota Medyczna w Biatymstoku

Dzieciot-Anikiej Zofia

drn.ozdr.

Klinika Rehabilitacji

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Felsmann Mirostawa

dr n. med.

Pracownia Podstaw Umiejetnosci Klinicznych i Symulacji Medycznej
Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu



Wykaz autoréw

Filanowicz Malgorzata

dr n. med.

Katedra Pielegniarstwa Zachowawczego, Zaklad Pielegniarstwa Internistycznego
Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Futyma Klaudia

lic.

Absolwentka Studiow I stopnia kierunku Dietetyka

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Grodzka Ewelina
studentka Studiow I stopnia kierunku Elektroradiologia
Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Humanska Marzena Agnieszka

dr n. med.

Pracownia Podstaw Umiejetnosci Klinicznych i Symulacji Medycznej,
Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Jakubow Piotr
dr n. med.
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Bialymstoku

Jankowiak Barbara

dr n. med.

Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Kaczmarczyk Kaja

mgr piel.

Pracownia Podstaw Umiejetnosci Klinicznych i Symulacji Medycznej
Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Keller Artur

student

Interdyscyplinarne Kolo Naukowe , Biochemii Stomatologicznej” przy Zakladzie
Stomatologii Zachowawczej, Wydzial Lekarski z Oddziatem Stomatologii i Oddziatem
Nauczania w Jezyku Angielskim Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Kirpsza Boiena

dr n. med.

Zaktad Pielggniarstwa Chirurgicznego

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Kopko Szymon

mgr

Klinika Rehabilitacji, Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
Studia doktoranckie, Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku



Wykaz autoréw

Kowalczuk Krystyna

dr n. med.

Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej

Wydziatl Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Kowalewska Beata

dr n. med.

Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Koziara Katarzyna

studentka

Interdyscyplinarne Koto Naukowe , Biochemii Stomatologicznej” przy Zaktadzie
Stomatologii Zachowawczej, Wydzial Lekarski z Oddziatem Stomatologii i Oddziatem
Nauczania w Jezyku Angielskim Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Krajewska-Kulak El;bieta

prof. dr hab. n. med.

Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Krasuska Kinga

studentka

Studenckie Koto Naukowe ,, Farmacji Spotecznej” przy Zaktadzie Chemii Lekow

Wydzial Farmaceutyczny z Oddziatem Medycyny Laboratoryjnej Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku

Kubicka Agnieszka

lic.

Katedra Pielegniarstwa Zachowawczego, Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego
Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Kucharska Magdalena

mgr piel.

Absolwentka Studiow I stopnia kierunku Pielegniarstwo

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Kué Joanna

dr n. med.

Zaktad Protetyki Stomatologicznej

Wydziatl Lekarski z Oddziatem Stomatologii i Oddziatem Nauczania w Jezyku Angielskim
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Lewko Jolanta

dr hab. n. o zdr.

Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku



Wykaz autoréw

Ladny Robert Jerzy

prof. dr hab. n. med.

I Klinika Chirurgii Ogolnej i Endokrynologicznej
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku

Ltagoda Katarzyna

dr n. med.

Zaktad Medycyny Klinicznej

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Lobaczuk-Sitnik Anna

dr n. med.

Zaklad Fonoaudiologii Klinicznej i Logopedii

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Maciejczyk Mateusz

mgr farm.

Zaktad Fizjologii, Wydzial Lekarski z Oddziatem Stomatologii i Oddzialem Nauczania w
Jezyku Angielskim Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Marcysiak Malgorzata

dr n. hum.

Wydziat Ochrony Zdrowia i Nauk Humanistycznych
Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Ciechanowie

Matysiak Magdalena

mgr

Absolwentka studiow II stopnia kierunku Fizjoterapia
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Matysiak Marta

studentka

Wydziat Lekarski z Oddziatem Stomatologii i Oddziatem Nauczania w Jezyku Angielskim
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Misiak Bianka
drn.ozdr.
Wyzsza Szkota Medyczna w Bialymstoku

Modzelewska Patrycja

mgr piel.

Studenckie Koto Naukowe przy Zaktadzie Pielegniarstwa Chirurgicznego,
Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Mystkowska Ewelina

lic.

Absolwentka Studiow I stopnia kierunku Logopedia z Fonoaudiologig
Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku



Wykaz autoréw

Nazaruk Alina

mgr piel.

Absolwentka Studiow II stopnia kierunku Pielgegniarstwo

Wydziatl Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Olejnik Beata

dr n. med.

Zaktad Medycyny Wieku Rozwojowego i Pielegniarstwa Pediatrycznego
Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Osinska Milena

studentka

Studenckie Kofo Naukowe ,, Farmacji Spotecznej” przy Zaktadzie Chemii Lekow

Wydzial Farmaceutyczny z Oddziatem Medycyny Laboratoryjnej Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku

Ostrowska BoZena

dr n. hum.

Wydziat Ochrony Zdrowia i Nauk Humanistycznych
Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Ciechanowie

Potapa Krystyna

mgr piel.

Absolwentka Studiow II stopnia kierunku Pielegniarstwo

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Puza Katarzyna

mgr piel.

Oddziat Onkologii Klinicznej z Pododdziatem Chemioterapii
Biatostockie Centrum Onkologii

Rolka Hanna

dr n. med.

Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Rysiak Edyta

dr n. farm.

Zaktad Chemii Lekow, Wydzial Farmaceutyczny z Oddzialem Medycyny Laboratoryjnej
Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Sierzantowicz Regina

dr n. med.

Opiekun Studenckiego Kota Naukowego przy Zakladzie Pielegniarstwa Chirurgicznego
Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Siwek Paulina

studentka

Interdyscyplinarne Kolo Naukowe , Biochemii Stomatologicznej” przy Zakladzie
Stomatologii Zachowawczej, Wydziat Lekarki Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku



Wykaz autoréw

Snarska Katarzyna Krystyna

dr n. med.

Zaktad Medycyny Klinicznej

Wydzial Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Szarejko Krzysztof
magr
NZOZ Zaktad Fizykoterapii i Rehabilitacji Leczniczej, ul. Warszawska 79, Bialystok

Szynkiewicz Ewa

drn.ozdr.

Katedra Pielegniarstwa Zachowawczego, Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego
Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Tyrakowska — Dadetto Zuzanna Judyta

mgr

Zaklad Radiologii, Wydzial Lekarski z Oddziatem Stomatologii i Oddziatem Nauczania w
Jezyku Angielskim Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Studia doktoranckie, Wydzial Lekarski z Oddziatem Stomatologii i Oddzialem Nauczania w
Jezyku Angielskim, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Ulenberg Agata

mgr piel.

Pracownia Podstaw Umiejetnosci Klinicznych i Symulacji Medycznej
Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Wisniewska Ewa

dr n. med.

Wydziat Ochrony Zdrowia i Nauk Humanistycznych
Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Ciechanowie

Wisniewska Urszula

lic.

Absolwentka Studiow I stopnia kierunku Pielegniarstwo

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Zagroba Malgorzata

mgr piel.

Wydziat Ochrony Zdrowia i Nauk Humanistycznych
Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Ciechanowie

Zalewska Anna

magr

Klinika Rehabilitacji Dzieciecej z Osrodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom Uposledzonym
,Dac Szanse¢”’, Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Studia doktoranckie, Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku



Wykaz autoréw

Zalewska Anna

dr hab. n. med.

Zaktad Stomatologii Zachowawczej, Wydzial Lekarski z Oddziatem Stomatologii i Oddziatem
Nauczania w Jezyku Angielskim Uniwersytetu Medycznego w Bialtymstoku

Zieniewska lzabela

studentka

Interdyscyplinarne Koto Naukowe , Biochemii Stomatologicznej” przy Zaktadzie
Stomatologii Zachowawczej, Wydzial Lekarski z Oddziatem Stomatologii i Oddziatem
Nauczania w Jezyku Angielskim Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Zigba Maria
dr n. med.
Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nowym Sqczu

Zotkowska Anna

lic.

Absolwentka Studiow I stopnia kierunku Pielegniarstwo

Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku



Wykaz skrotow

WYKAZ SKROTOW

ABC AutismBehaviorChecklist
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Jako$¢ a jako$¢ zycia w ujeciu historycznym

Rolka Hanna, Kowalewska Beata, Jankowiak Barbara

Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej,
Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Jakos$¢ a jakos¢ zycia w ujeciu historycznym

Wprowadzenie

Tematyka jakosci zycia stala si¢ w ostatnim okresie przedmiotem zywego
zainteresowania 1 pogtebionych analiz przedstawicieli roznych dyscyplin naukowych. Jednak
pomimo prowadzenia licznych badan naukowych nie wypracowano jednoznacznej definicji
jakos$ci zycia. Naukowcy zajmujacy si¢ od lat zagadnieniem jako$ci zycia wskazuja na wiele
koncepcji 1 uje¢ oraz wskazujg na wspotistnienie wieku sfer w zyciu cztowieka, ktore moga

ksztattowac jakos¢ jego zycia.

Rozwinigcie

Poczatek zainteresowania pojeciem jakos$ci zycia datowa¢ mozna na czasy starozytne.
Juz od czas6w Hipokratesa czy Arystotelesa, badacze na gruncie filozofii oraz medycyny
probowali dociec, co jest fundamentem, szczgsliwego, satysfakcjonujacego zycia cztowieka.

Zatem rozwazania nad istotg jakosci zycia maja dluga historie. Analiza Zrodet
historycznych wskazuje, ze samo pojecie jakosci po raz pierwszy zostalo uzyte przez
greckiego filozofa Platona (427-347 p.n.e.), ktory uzywat stowa ,, poiotes ” thumaczonego jako
pewien stopien doskonatosci [1]. Platon zdefiniowat pojecie jakosci jako ,,sqd wartosciujgcy
wyrazany przez osobe oraz pewien stopien doskonatosci” [1]. Wskazywatl rowniez wyraznie,
ze do pelnego opisu rzeczywistosci niezbedne jest istnienie tzw. kryteriow wymiernych i
niewymiernych. W swoich rozwazaniach nad tym zagadnieniem wskazywatl na aspekt
subiektywnego podejécia do problemu jako$ci, uznawal bowiem, ze jako$¢ moze by¢
rozumiana wylacznie przez do§wiadczenie [1]. Wskazywal rowniez, ze czlowiek podczas
swojego zycia tak naprawde¢ przez caty czas podejmuje decyzje, dokonuje wyboru i decyduje
to co jest dla niego najlepsze. Stad wydaje nawet nieSwiadomie osgd wartosciujacy by¢ moze
nie zawsze trafny ze wzgledu na analize czynnikow obiektywnych i1 subiektywnych danej
sytuacji, w ktorej si¢ znalazt [1]. Zatem jako$¢ zawsze wigzala si¢ z procesem podejmowania

decyzji, czemu towarzyszy rachunek kosztow i korzysci.
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Uczen Platona Arystoteles (384-322 r. p.n.e.)) w swoim dziele ,,Categorie”
charakteryzuje nieco inne podejscie do aspektu jakosci. Uczony opisuje tzw. obiektywne
podejécie do jako$ci. Termin jako$¢ (poiotes) umieszcza wsrdd dziesieciu kategorii
filozoficznych, stluzacych do opisu rzeczy i zjawisk, obok ilosci, relacji, substancji, miejsca,
czasu, potozenia, dyspozycji, czynno$ci oraz procesu [2]. Ten filozof uznawat, iz jako$¢
nalezy do zbioru dziesieciu kategorii filozoficznych, ktore opisuja rzeczy i zjawiska [1].
Twierdzit rowniez, ze na podstawie odpowiedniego zestawu cech mozna odrézni¢ jedno
dobro od innego dobra, zgodnie z przyjeta przez niego maksyma ,,rzecz jest rzeczq, ktorg
jest” [2]. Arystoteles zwracal uwagg na fakt dgzenia cztowieka do uzyskiwania przyjemnosci,
satysfakcji z dokonywanych wyboréw i dobrego samopoczucia w ciggu catego zycia [1, 2].
Dla Arystotelesa najwazniejszym celem mialo by¢ dazenie do eudajmonii, czyli mozliwie
najwyzszego osiaganego dobra, co miato by¢ gwarancja szcz¢scia [1, 2].

Kolejny mysliciel Cyceron (106-43 p.n.e.) stworzyt dla greckiego poiotes, tacinskie
uzupehienie ,,qualitas” definiowane ,,jako wlasciwosé, rodzaj, gatunek, wartos¢ danego
przedmiotu (zjawiska)” [2]. W S$cislejszym znaczeniu byla to ,,cecha Ilub zespol cech
odrozniajgcych dany przedmiot od innych bqdZz tez catoksztalt cech danego przedmiotu
istotnych ze wzgledu na jego strukture wewnetrzng oraz ze wzgledu na jego stosunki,
oddziatywanie i zwiqgzki z otoczeniem” [1, 2].

Epikur (341-270 p.n.e.) uznawat subiecktywne poczucie szczgscia, ktore okreslane byto
mianem hedonizmu (hedore-przyjemnosé). Zycie w szczesliwe to takie, w ktérym nie ma
cierpienia inie doznaje sig¢ przyjemnoéci w nadmiarze. Zycie samo w sobie stanowi
przyjemnos¢, a tym samym jest najwyzsza wartoscig. Epikureizm zaktadal, 1z przyjemnos¢
jest celem ostatecznym i jest najlepszym kryterium oceny dokonywanych wyborow. Filozofia
Epikura to filozofia szczgécia i rado$ci z zycia [1,2].

Hipokrates (460-377 p.n.e.) wielki filozof, ojciec medycyny uwazal, ze zycie
szczesliwe wyraza si¢ przez stan wewnetrznej rownowagi [1]. Wedlug uczonego szczescie
jest umiejetnoscig osiggania rownowagi wewnetrznej w konfrontacji pomigdzy tym co otacza
cztowieka a indywidualnym sposobem zycia i dotyczyta aspektow religijnych, filozoficznych,
moralnych. Zycie bowiem rozpatrywano w kategorii , zycie dobre lub zle; smutne, peilne
cierpien lub radosne; szczesliwe lub nieszczesliwe” [1]. Analizujgc wigc mozna stwierdzi¢, ze
wprowadzano juz wowczas aspekt warto§ciowania.

Mysliciele filozofii chrzescijanskiej w wiekach srednich uznawali, Ze najwazniejszym
celem egzystencji cztowieka jest zycie napelnione poswigceniem i asceza, a nagroda jest

zycie wieczne po $mierci [1, 2]. Swicty Augustyn nauczal, iz celem czlowieka ma by¢
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szczgscie, a szczescie jest mozliwe jedynie dzigki Bogu. Nieco tagodniej traktowal kwestie
szczescia Swiety Tomasz z Akwinu. Uwazal, ze kazdemu czlowiekowi dane jest okreslone
uczestnictwo w doznawaniu szczgscia w zyciu doczesnym, jednakze prawdziwego i
doskonatego szczescia nie mozna zazna¢ podczas ziemskiej egzystencji. To Bog stanowi cel
ostateczny, a cztowiek jest w stanie go osiagna¢ poprzez poznanie [1, 2].

Natomiast chinski uczony Lao Tsu wskazywat, ze jako$¢ jest to pojecie wzgledne i
uznawal, ze jako$¢ jest tym co mozna ustawicznie doskonali¢. Lao Tsu w dziele
wTeo Te Cing" sformutowal tezy dotyczace kategorii jako$ci rozumianej poprzez
doswiadczenie. Podobnie jak  Platon uwazal ze, w rozwoju ludzkosci wazne jest
doswiadczenie zwigzane z dobrami materialnymi i niematerialnymi. Lao Tsu twierdzit, ze
doswiadczenie jest jedynie punktem wyjsScia do dalszych dzialan uznajac, ze to wiasnie z
do$wiadczenia wynika co mozna poprawi¢ i udoskonali¢ [1, 2].

W filozofia buddyjska okreslata szczgscie jako stan, ktdry jest osiggany dzigki tzw.
nirwanie. Nirwana  sanskrycie w jezyku palijskim , nibbana”, doslownie oznacza
wzgasniecie” ,, zdmuchniecie” [3]. Pojecie to liczy ponad 2500 lat i przez wieki r6zni uczeni i
filozofowie starali si¢ wytlumaczy¢ jego koncepcj¢. Powszechnie przyjeto kojarzy¢ je z
lekkoscig 1 obezwladniajgcym poczuciem szczes$cia, pograzeniem w nico$ci, spokojem i
blogoscia [3]. W rzeczywistosci pojecie nirwany jest znacznie szersze, bo dotyczy uwolnienia
si¢ od cierpienia. Nirwana zgodnie z zalozeniami religii nadaje sens zycia, jest celem, do
ktorego nalezy bezsprzecznie dazy¢ [3].

Zdecydowanie szerzej na zagadnienie jakos$ci spojrzeli filozofowie XVII wieku Rene
Descartes (Kartezjusz) 1 John Locke, ktorzy stworzyli tzw. dualistyczng koncepcje ujecia
jakosci [1]. Koncepcja dualistyczna wskazywata na istnienie jako$ci pierwotnych tkwigcych
obiektywnie w przedmiocie oraz jako$ci wtornych plynacych ze zmystow [1].

Po II Wojnie Swiatowej termin jako$¢ zycia pojawiat si¢ po raz pierwszy w Stanach
Zjednoczonych 1 byt kojarzony poczatkowo z dobrostanem materialnym, a nastgpnie z
srodowiskowymi cechami jakosci zycia jednostki [4].

Wspolczesnie zainteresowanie jako$cig zycia przypada na lata pigédziesiate ubiegtego
stulecia i interesuje przedstawicieli roznych dziedzin: ekonomistow, socjologdéw, analitykow
spotecznych, psychologéw, filozofow, lekarzy.

Pojecie jako$¢ nie ma dotychczas ogolnie jednej przyjetej definicji, a problemami
jakosci zajmuja si¢ badacze roznych dziedzin postrzegajac ja nieco odmiennie. W literaturze
przedmiotu istnieje wiele definicji jako$ci zycia, co w konsekwencji stwarza mozliwo$¢

wieloaspektowego ujecia problemu. Ogolne definicje jakosci staty si¢ podwaling do
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formutowania definicji jakos$ci zycia. Dlatego niezmiernie istotne jest zadanie pytania: Czym
jest jakos¢ zycia? Co tg jako$¢ ksztattuje?

W  koncepcjach filozoficznych jako$¢ zycia byta utozsamiana z dobrostanem
okreslanym jako réznica miedzy sumg wszystkich przyjemnosci, a sumg wszystkich cierpien,
jakich cztowiek doswiadcza w ciggu zycia.

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization)

jakos$¢ zycia to ,,indywidualny sposob postrzegania przez jednostke jej pozycji zyciowe] w
kontekscie kulturowym 1 systemu wartosci, w ktorym zyje, oraz w odniesieniu do zadan,
oczekiwan i standardéw wyznaczonych uwarunkowaniami §rodowiskowymi” [4, 5].
Definicja powyzsza odnosi si¢ do subiektywnej oceny jakosci zycia w kontekscie
kulturowym, spotecznym i $rodowiskowym [4, 5]. Analiza definicji pozwala stwierdzi¢, ze
Swiatowa Organizacja Zdrowia jako$¢ zycia czlowieka okresla w szesciu wymiarach, do
ktorych zalicza: ,,samopoczucie fizyczne, samopoczucie psychiczne, poziom niezaleznosci,
relacje spoleczne, srodowisko zewnetrzne, duchowos¢ 1 wptyw tych osobistych przekonan na
srodowisko, w ktorym jednostka zyje” [6].

W roku 1997 ,,Saxena i Orley wyodrebnili czynniki, ktore sktadaja si¢ na jako$¢ zycia
jednostki, a sg to: zdrowie fizyczne, stan psychiczny, stopien niezaleznosci, relacje z innymi
ludzmi oraz srodowisko, w jakim zyje dana osoba” [cyt. 6].

Zatem jako$¢ zycia to osad w jakim Zycie dostarcza danemu cztowiekowi zadowolenia
W okreslonym przedziale czasu. To co bardzo istotne to fakt niezaprzeczalny, ze kazdy
cztowiek jest wladny do oceny jakosci tylko swego zycia [5]. Dokonuje tego wedtug
przyjetych przez siebie kryteriow, postugujac si¢ wybranymi miernikami i sposobami
pomiaru. Wynika to z faktu, ze kazdy cztowiek jako$¢ zycia pojmuje inaczej 1 postrzega w
inny sposob warto$ci, ktore jego zdaniem wptywaja na poziom jej jakosci [7].

Kwestie jakosci zycia 1 jej poczucia w coraz szerszym zakresie w latach
siedemdziesiatych 1 osiemdziesigtych zajmuja uwage teoretykow i1 badaczy réznych dyscyplin
naukowych.

Jedng z pierwszych definicji charakteryzujaca pojecie jakosci zycia byla definicja
sformutowana w 1972 roku przez Dalkey i Rourke i wskazywata, iz na ,,jakos¢ Zycia sktadajg

sie satysfakcja z Zycia i poczucie szczescia” [8].
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samopoczucie samopoczucie

Rycina 1. Komponenty ksztaltujace jakos¢ zycia czlowieka

opracowanie wlasne na podstawie: Papu¢ E.: Jako$¢ zycia- definicje i sposoby jej ujmowania. Current Problems
of Psychiatry, 2011, 12(2), 141-145

Za prekursora badan nad jakoscig zycia uwaza si¢ Campbella, ktoéry wskazat, ze
,jakos¢ zycia czlowieka zalezy od stopnia zaspokojenia potrzeb w takich dziedzinach Zycia
jak matzenstwo, Zycie rodzinne, zdrowie, sqsiedzi, znajomi, zajecia domowe, praca
zawodowa, Zycie w danym kraju, miejsce zamieszkania, czas wolny, warunki mieszkaniowe,
wyksztatcenie i standard zycia” [7]. Byt to rok 1976.

W 1978 roku zblizone stanowisko prezentowat Flanagan, ktoéry zwracat uwage na fakt,
ze okreSlone sfery zycia moga mie¢ bardzo rézne znaczenie dla okreslonego cztowieka.
Dlatego argumentowatl, Ze jezeli w ocenie cztowieka dana sfera zycia jest malo istotna
wowczas jej niska ocena nie bedzie ksztattowata oceny jakosci zycia [7].

W roku 1991 pojawila si¢ na gruncie badan nad jako$cig zycia koncepcja Cantor.
Koncepcja ta zaktadata, ze ,,jakos¢ zZycia cztowieka zalezy od tego czy i jak realizuje swoje
zyciowe zadania, a wybor tych zadan zalezy od potrzeb rozwojowych czlowieka, ktore
powinny by¢ mozliwosci cztowieka i doswiadczenie emocjonalne” [8].

Na gruncie badan nad problemem definiowania jakosci zycia badacze wyodrebniaja
dwie zasadnicze grupy definicji. Pierwsza grupe stanowig definicje, ktore same w sobie
ujmuja tylko kilka aspektow i dotycza konkretnego paradygmatu badawczego, ktory jest
charakterystyczny dla danej dziedziny naukowej. Druga grupa definicji sg te, ktore ujmuja

jakos$¢ zycia ogonie-holistycznie.
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Do pierwszej grupy definicji jako$ci zycia zalicza si¢ nastepujace definicje:

o, jakos¢ zycia to brak obcigzen, trudnosci, dolegliwosci” [cyt. za 8].

o jakos¢ zycia to zloZona subiektywna ocena poziomu zadowolenia i satysfakcji
plyngcej z zycia jako catosci oraz jego sfer” [Cyt. za 8].

e jakos¢ zycia to obraz wlasnego polozenia zyciowego dokonany przez cztowieka w
wybranym odcinku czasu” [Cyt. za 8].

e, jakos¢ Zycia to subiektywne odbierane poczucie satysfakcji z sytuacji Zyciowej w
kontekscie potrzeb i mozliwosci” [9].

e jakos¢ Zycia to osobiste postrzeganie pozycji zajmowanej w Zyciu, w kontekscie
kulturowym i systemu wartosci, w jakom czlowiek Zyje oraz w odniesieniu do
stawianych sobie celow, posiadanych oczekiwan i wzorcow” [cyt. za 8].

e jakos¢ Zycia to rozmica pomigdzy tym co zostalo osiggniete a tym, co wedlug

podmiotu jest mozliwe do osiggnigcia i uzyskania” [Cyt. za 8].

Natomiast do drugiej grupy definicji jako$ci zycia kwalifikowane sg nastepujace
definicje:

e, jakos¢ zycia to wszystkie dziedziny dobrostanu czlowieka jakie sq dla niego wazne”
[cyt. za 8].

e jakos¢ Zycia to takie radzenie sobie w Zyciu, w jaki pragnelibysmy sobie w nim
radzi¢ ”[cyt. za 8.

e, jakos¢ Zycia to satysfakcja osobista lub poczucie szczescia, w tym dziedzinach Zycia,
ktore jednostka personalnie uznaje za wazne” [cyt. za 8].

e jakos¢ zycia to bogactwo przezy¢, celow Zyciowych, wysoki poziom swiadomosci i
aktywnosci” [cyt. za 8].

e jakoS¢ zycia to sposob postrzegania przez jednostki swojej pozycji w Zyciu w
kontekscie kultury i systemu wartosci, w ktorych egzystujg i w powiqgzaniu z wtasnymi
celami, oczekiwaniami standardami i obawami. Jest to szeroko pojeta koncepcja, na
ktorg w sposob kompleksowy wphwajq: zdrowie fizyczne jednostki, jej stan
psychiczny, relacje spoleczne, stopien niezaleznosci oraz jej stosunek do znaczgcych
cech otaczajgcego srodowiska” [Cyt. za 8].

Analizujac szereg r6znych definicji z zakresu jakosci zycia mozna okresli¢, ze ,, jakos¢
Zycia jako stopien zaspokojenia materialnych i niematerialnych potrzeb jednostek, rodzin i

zbiorowosci” [cyt. za 8].
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Kolejny badacz zajmujacy si¢ aspektem jako$ci zycia Michalos wskazuje, ze o
jakosci zycia decyduje stopien zadowolenia z niego. Thumaczy, ze bardzo istotna jest
., rozbieznos¢  miedzy stanem  pozgdanym-potrzebq, a stanem  aktualnym-stopniem
zaspokojenia. Jak rowniez wskazuje, Ze bardzo istotna jest sfera, ktorej dotyczy. Im jest ona
bardziej wazna dla czlowieka, tym mniejsze jej zaspokojenie powoduje dyskomfort a w
konsekwencji nizszq jakosé¢ zycia” [9].

Podobnie w 1993 roku Ratajczak wyjasnia, iz ,,jakos¢ Zycia jest efektem relacji i
stopniem zaspokojenia witasnych potrzeb a wymaganiami i zasobami otoczenia. Moze ona
przynies¢ zadowolenie i pozytywne emocje, pod warunkiem gdy nie narusza zasobow
Jednostki i umozliwia realizacje jej potrzeb” [11].

Wedlug Nordenfelta ,,jakos¢ Zycia jest utoz- samiana z podmiotowym poznaniem i
emocjonalng recepcjq Swiata” [12]. Badacz laczy jako$¢ zycia z pozytywnymi i
negatywnymi przezyciami jednostki-indywidualnym dobrostanem cztowieka [12].

Jako$¢ zycia rozumiana jako poczucie szczescia jest przedmiotem definicji Raphaela, ktory
okresla ja jako ,,stopien zadowolenia odczuwany przez jednostke z waznych mozliwosci, jakie
daje jej zycie” [13].

Wedlug D. Felce’a jakos$¢ zycia to ,,0gdlny dobrostan, dobre samopoczucie, na ktore
sktadajq sie obiektywne wyznaczniki i subiektywna ocena, fizycznego, materialnego i
spotecznego, produktywnego, emocjonalnego i cywilnego dobrostanu, dokonywana zgodnie z
posiadanymi wartosciami” [14].

Michalos natomiast definiuje ogolng jako$¢ zycia czlowieka jako ,,rezultat
spostrzeganych przez cztowieka rozbieznosci w kilku wymiarach, do ktorych zalicza:

e fego czym obecnie jednostka dysponuje, w tym dysponowac by chciata,

e tego czym obecnie dysponuje, a tym co powinna posiadaé w sytuacji idealnej,

e tego co jest dostepne w srodowisku dla realizacji zaktadanych celow Zyciowych, a tym
co jest niezbedne do ich osiggniecia,

e tego jaka jest obecnie jakos¢ zycia, a najlepszq jakoscig w przesztosci,

o tego, czym aktualnie dysponuje cztowiek, a tym czym dysponujq inni ludzie,

e stopnia dopasowania cech osobistych do wymagan stawianych w tym zakresie przez

srodowisko zyciowe” [15].
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Zatem im wigksza postrzegana rozbiezno$¢, tym nizsza odczuwalna jakos$¢ zycia przez

jednostke. W procesie oceny jako$ci zycia niezmiernie istotny jest proces warto§ciowania

poszczegdlnych sfer zycia, zycia jako catosci, a takze sytuacji uznawanych przez jednostke

jako akceptowalne/pozadane [14, 15].

Zgodnie z definicja Lindstroma, jako$¢ zycia to ,,o0golna egzystencja jednostki, grupy

lub spotecznosci opisujgca istote jej zycia poprzez pomiar czynnikow obiektywnych i

odczuwanych subiektywnych, dokonywany przez jednostke, grupe lub spotecznosé” [14].

Ferring natomiast wyodrgbnia ,.cztery typy jakosci zycia, biorgc pod uwage

subiektywne oceny dokonywane przez podmiot i obiektywne warunki zycia.

Sa to:

uzasadnione zadowolenie - kiedy cztowiek, zyjacy w obiektywnie korzystnych
warunkach, postrzega swoje zycie w pozytywnych kategoriach i w konsekwencji ma
poczucie jego wysokiej jakos$ci,

dylemat niezadowolenia - kiedy czlowiek, zyjac w obiektywnie korzystnych
warunkach, postrzega swoje zycie negatywnie 1 w zwigzku z tym ma poczucie niskiej
jakosci swojego zycia,

paradoks zadowolenia - kiedy cztowiek, zyjac w obiektywnie niekorzystnych
warunkach, postrzega swoje zycie pozytywnie 1 ma przez to poczucie wysokiej
jakosci zycia,

uzasadnione niezadowolenie - kiedy cztowiek, zyjac w obiektywnie niekorzystnych
warunkach, postrzega swoje zycie negatywnie i w rezultacie ma poczucie niskiej

jakosci swojego zycia” [16].

Zesp6t badawczy pod kierunkiem Raphaela zdefiniowat jako$¢ zycia jako ,, stopien w

Jjakim jednostka korzysta z mozliwosci, jakie niesie ze sobq jej Zycie” [14]. Zesp6t badaczy

réwniez opracowal model jako$ci zycia skladajacy si¢ z trzech dziedzin, ktéry prezentuje

Rycina 2.
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ISTNIEC (Being) PRZYNALEZEC STAWAC SIE (Becoming)

(Belonging)
> W dzialaniu

» Fizycznie

» Fizycznie

» Psychologicznie » W wypoczynku

> Spolecznie

RZRDZN
JAKosé 2vg]

Rycina 2. Dziedziny ksztaltujace jakoS¢ zycia wg modelu Raphaela

> W rozwoiu

> Duchowo

opracowanie wlasne na podstawie: Kochman D.: Koncepcje teoretyczne jakosci zycia. Zdrowie Publiczne, 2017,

117, 242-248

Podsumowujac rozwazania na temat jakosci zycia faktem niezaprzeczalnym jest
istnienie dwoch wymiarow tj. caloksztalttu warunkéw obiektywnych oraz dobrobytu
subiektywnego. Caloksztatt warunkow obiektywnych uwzglednia materialne warunki zycia,
zdrowie, edukacje, aktywno$¢ ekonomiczna, czas wolny i relacje spoteczne, bezpieczenstwo
ekonomiczne 1 fizyczne, jako§¢ panstwa 1 jego zdolno$¢ do zapewnienia ludziom
podstawowych praw oraz jako$¢ infrastruktury i $rodowiska naturalnego [13, 14, 15].
Dobrobyt subiektywny natomiast oznacza postrzegang jakos¢ zycia, tj. satysfakcje plynaca z
roznych aspektow zycia jako calosci, a takze elementy dotyczace odczuwanych stanow
emocjonalnych oraz systemu wartoéci. Nalezy podkresli¢c rowniez, ze subiektywna ocena
jakosci wlasnego zycia moze by¢ okreslana w kategoriach pozytywnych lub negatywnych
przez jednostke. Problematyka jakosci zycia jest podejmowana w licznych pracach
naukowych. Na przestrzeni ostatnich dekad powstato wiele koncepcji wyjasniajacych czym
jest jako$¢ zycia i jak osiggna¢ jej optimum. Wielu naukowcéw podkresla, ze jako$¢ zycia
cztowieka w znacznej mierze zalezy od przyjetej filozofii zycia, hierarchii warto$ci oraz
oczekiwan i1 pragnien wobec wtasnego zycia [13, 15].

W literaturze przedmiotu mozna spotka¢ rowniez okreslenia jako$¢ zycia i poczucie
jako$ci zycia. Jako$¢ zycia jest z pewnoscig pojeciem szerszym niz poziom zycia stad

niepoprawne wydaje si¢ ich zamienne stosowanie. Zatem nasuwa si¢ pytanie czy mozna
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postawi¢ znak réwnosci i stwierdzi¢, ze jako$¢ zycia rowna si¢ dobrobyt plus dobrostan?

Literatura analizujagc powyzszy aspekt wskazuje na koncepcje. Erika Allardta, ktéry zaleca

wnikliwg analize dwoch aspektow:

e o pierwsze czym jest dobrobyt i szczescie (welfare vs. happiness) wedtug badacza

poziom dobrobytu jest definiowany przez stopien zaspokojenia potrzeb -mierniki

obiektywne. Szczescie natomiast odnosi si¢ do subiektywnych ocen 1 doswiadczen, do

tego w jakim stopniu ludzie czuja si¢ szczgsliwi, zadowoleni z réznych aspektow

zycia —subiektywne oceny. Dobrobyt mozna réwniez szacowaé na podstawie analizy

posiadanych dobr, podejmowanych zachowan 1irelacji spotecznych, natomiast

szczescie mozna mierzy¢ poprzez analizowanie opinii i odczuc” [6].

e ,po drugie poziom zycia ijakos¢ zycia (level of living vs. quality of life) — poziom

zycia odnosi si¢ do potrzeb, stopien zaspokojenia ktérych jest definiowany przez

zasoby materialne i nieosobowe (having). Jakos¢ zycia rozumiana jest jako satysfakcja

z kontaktow mig¢dzyludzkich (loving) oraz samorealizacji, definiowana poprzez relacje

do innych, spoteczenstwa oraz samego siebie (being)” [6].

Tabela 1. Koncepcja jakosci zycia wedlug Erika Allardta

SZCZESCIE —
) DOBROBYT - OCENY
DZIEDZINY ZYCIA OCENY
OBIEKTYWNE
SUBIEKTYWNE
odczuwanie
: . . np. warunki mieszkaniowe, zadowolenia/
Poziom | Having — warunki L. : .
Fveia Fveia wyposazanie gospodarstwa | niezadowolenia
y Y domowego, dochod Z warunkow
zycia
odczuwanie
np. relacje rodzinne, | zadowolenia/
Loving — relacje posiadanie przyjaciotl, stosunki | niezadowolenia
Jakos¢ sasiedzkie z relacji
zycia miedzyludzkich
np. kariera, realizacji pasji, : .
. . S poczucie spelnienia
Being — samorealizacja | zakorzenienie w . . .
. osobistego/alienaciji
spoleczenstwie

zrodlo: Patelewicz M., Drabowicz T.: Jako$¢ zycia-globalnie i lokalnie. Pomiar i wizualizacja. Katedra

Socjologii Ogodlnej. Wydzial Ekonomiczno-Socjologiczny Uniwersytet £.odzki, £.6dz 2016, 22.
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Podsumowujac nalezy podkresli¢, ze mowiac o poczuciu jakos$ci zycia nalezy
zaznaczy¢, iz jest to subiektywna, podmiotowa ocena wtasnego zycia jako catos$ci oraz
roznych jego sfer. Funkcje nadrzedng traci tutaj poziom zycia na rzecz opinii jednostki o nim.
Dlatego traktujac o poczuciu jako$ci zycia nie powinno si¢ stawia¢ miedzy poczuciem
jakosci zycia a jakoscig zycia znaku rownosci [16, 17].

Wspotczesne badania i analizy nad jakos$cig zycia cztowieka wskazuja na wzajemne
oddzialywanie wielu czynnikow ksztaltujacych rézne sfery zycia i dziedziny aktywnosci
cztowieka. Na podstawie analizy literatury przedmiotu i wykorzystanych materialow
zrédtowych mozna wysung¢ og6lng konkluzje: jako$¢ zycia uzalezniona jest przede

wszystkim przez stopien zaspokojenia wartosci, ktore sa dla danego cztowieka najistotniejsze.

Podsumowanie

Jako$¢ zycia moze by¢ bardzo rdznie postrzegana i interpretowana. Dla roznych grup
spotecznych jest ona zwigzana z zaspokojeniem réznorodnych potrzeb materialnych,
pewnosci 1 stabilizacji zyciowej, rozrywki czy potrzeb duchowych. Na podstawie
analizowanego pismiennictwa wyraznie widzimy, ze jednoznaczne zdefiniowanie pojecia
jako$¢ zycia nastrgcza wiele trudnosci. Przyczyng zapewne tego stanu rzeczy jest fakt, Ze
jakos¢ zycia cztowieka jest oceng subiektywna, ktora jest zalezna od cech osobowosci, stanu
psychicznego oraz systemu warto$ci 1 upodoban. Czyli tych determinantow, ktore dla danego
cztowieka sg najcenniejsze.

Zatem wydaje si¢, ze trafnie jako$¢ zycia definiuje Encyklopedia PWN pryzmujac, iz
Jjakosc¢ zZycia (), life quality ) to polityka spoteczna, stopien zaspokojenia potrzeb materialnych
I niematerialnych — spefnianie standardow Ilub realizacja wartosci: biologicznych,
psychologicznych, duchowych, spotecznych i politycznych, kulturalnych, ekonomicznych i
ekologicznych jednostek, rodzin i zbiorowosci; pojecie stosowane w polityce spotecznej,

psychologii, medycynie, ekonomii i socjologii” [18].

PiSmiennictwo
1. Sompolska-Rzechuta A.; Jakos$¢ zycia jako kategoria ekonomiczna. Folia Pomeranae
Universitatis Technologiae Stetinensis, 2013, 301 (71), 127-140.
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Jakos$¢ zycia w zdrowiu i chorobie

- charakterystyka pojecia

wLudzie sq na tyle szczesliwi,
na ile sobie pozwolg”
Abraham Lincoln

Wprowadzenie

Korzenie pojecia jako$¢ zycia siggaja starozytno$ci. Wyrdézniano wtedy dwa
podejscia do szczes$cia: hedonistyczne (Epikur) — szczeScie ujmowane w kategoriach
przyjemnego zycia oraz eudajmonistyczne (Arystoteles) - ujmowane w kategoriach
sensownego i moralnego zycia. Epikur okreslat przyjemne zycie jako moralne i sprawiedliwe,
uwzgledniajace potrzeby innych ludzi, natomiast Arystoteles interpretowat szczegscie jako
zespot wszystkich dobr potrzebnych cztowiekowi. Réznicowat on szczesécie od zadowolenia,
uznajac zadowolenie za konsekwencjg, anie istot¢ szcze$cia. Dla Sokratesa cztowiek
szczesSliwy to ten, ktory znal samego siebie 1 zajmowal sie¢ tym, w czym byt najlepszy.
Uwazal, ze za dziatania odpowiedzialna jest dusza 1 czlowiekiem szczgsliwym jest ten, ktory
dba o0nig. Platon utozsamial szczeScie z dobrocig. Uwazal, ze szcze$liwy jest czlowiek
moralny, ktory potrafi osiggnag¢ harmoni¢ wewnetrzng [1]. W filozofii wschodu szczg$cie
miato wyraza¢ si¢ w rownowadze pomigdzy pierwiastkami Yang i Yin, a w buddyzmie byto
mozliwe dzigki osiggnieciu nirwany [2]. Synonimem jako$ci zycia bywalo okreslenie
szczg$cie, pomyslnosé, fortuna, zycie szczgsliwe. Analiza tych zjawisk stata sie elementem
rozwazan cztowieka 1 przedmiotem badan naukowych. Zagadnienie szczgécia zglebiat
Wiadystaw Tatarkiewicz, ktory uwazal, ze empiryczne szczescie istnieje w odrdznieniu od

szczescia idealnego 1 jest funkcja czynnikdw, ktore sg zmiennymi wzglednie niezaleznymi.
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Mowit: |, przesztosé, terazniejszos¢ i przysztos¢ wplywajg na to, jak przezywamy kolejne
chwile naszego zZycia i kazda z nich ma swoj udziat w zadowoleniu czy niezadowoleniu, jakie
wynosimy z tych chwil kolejnych i zespalamy w ostateczne zadowolenie i niezadowolenie
Z catosci zycia” [1].

Termin jako$¢ zycia po raz pierwszy pojawit si¢ w USA po II wojnie $wiatowe],
a wzrost zainteresowania poje¢ciem odnotowano w latach piecdziesigtych XX. Badania
koncentrowaly si¢ poczatkowo  na poziomie konsumpcji dobr, dopiero w latach
siedemdziesigtych zaczeto rozszerzaé przedmiot zainteresowania. Zgodnie z nurtem
reprezentowanym przez Fromma odnoszacym si¢ do akcentowania wartosci ,,by¢”, obszar
badan zostat rozszerzony o warto$ci pozamaterialne - psychiczne i spoteczne aspekty jako$ci
zycia cztowieka [2, 3].

Prekursorem kompleksowych badan nad jakosciag byt Campbell, ktory w 1971r. ze
wspotpracownikami (Conversem 1 Rodegersem) prowadzili program badawczy oceny
zadowolenia z wlasnego zycia populacji mieszkancow Standow Zjednoczonych [4]. Campbell
w swoich dociekaniach odnosit si¢ do nastgpujacych dziedzin: matzenstwo, zycie rodzinne,
zdrowie, sasiedzi, zajecia domowe, praca zawodowa, zycie w danym kraju, miejsce
zamieszkania, wyksztalcenie oraz standard zycia [4]. W 1978 roku zwrdécono dodatkowo
uwage, ze okreSlone sfery zycia moga mie¢ rozne znaczenie dla poszczegodlnych osob.
Zaproponowano zatem zastosowanie wskaznika wagi, co dato mozliwo$¢ analizowania
waznosci analizowanych sfer zycia [2].

Samo okreslenie czym jest jako$¢ zycia stanowi pewna trudnos¢. Wieloaspektowy
i interdyscyplinarny charakter tego pojecia powoduje przytaczanie wielu wersji definicji
w literaturze przedmiotu. Na innych elementach zagadnienia koncentruja si¢ przedstawiciele
filozofii, na innych psychologowie, socjologowie czy ekonomisci. Nieco inne aspekty
sa analizowane w obszarze medycyny. Definiowanie odnosi si¢ wigc do kryteriow
fizycznych, psychicznych, spotecznych czy zawodowych ludzi. W 1972r. okres§lono (Dalkey 1
Rourke), ze jakos$¢ zycia to satysfakcja z zycia 1 poczucie szczgscia. Socjologowie opisuja, ze
jakos$¢ zycia to sposob i stopien zaspokojenia roznych potrzeb, w tym sposob postrzegania
osiggnigtego standardu zycia [5]. W ekonomii pojecie jako$ci zycia wigze si¢ ze zjawiskiem
wzrostu gospodarczego, rozwojem spoleczno -ekonomicznym i dobrobytem spotecznym i
ekonomicznym [6]. Tomaszewski okreslit, ze jakos$¢ zycia jest to: ,,zespot elementow
wystepujacy w roznych proporcjach i z roznym nasileniem, na ktore sktadaja si¢: bogactwo
przezy¢, poziom $wiadomosci, poziom aktywnos$ci, tworczo$¢ i wspotuczestnictwo w zyciu

spotecznym”. Inni badacze (J.M. Raeburn i .LRootman) podkreslaja w wysokiej jakosci zycia
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duza rolg¢ podmiotowej samorealizacji [2]. Kolipinski zaktada, ze na jakos¢ zycia sktada sie:
wprawo do wolnosci, do zZycia w godnosci i dostatku”, a Sicinski i Strzelecki, ze jest to
,,poziom oraz wzajemne powigzanie dwoch aspektow egzystencji ludzkiej — mozliwosci petni
rozwoju jednostki ludzkiej oraz zadowolenia z Zycia” [7]. Na gruncie polskim czesto
przytaczang definicja jest ta, zaproponowana przez de Walden-Gatuszko: ,,ocena wlasnej
sytuacji zZyciowej, dokonan w okreslonym czasie i uwzgledniajgca przyjetq hierarchie
wartosci lub tez roznica pomiedzy realng sytuacjqg cziowieka a sytuacjqg przez niego
wymarzong” [5]. Zespdt Swiatowej Organizacji Zdrowia w 1994r. opracowal natomiast
nastepujaca definicje: ,jakos¢ zycia to osobiste postrzeganie swojego miejsca w Zyciu, w
kontekscie kultury i systemu wartosci w ktorym zyje, w odniesieniu do swoich celow,
oczekiwan, standardow i obaw” [8].

Analiza definicji nasuwa dwa wymiary tego zjawiska: obiektywny oraz subiektywny.
Obiektywna jako$¢ jest utozsamiana z warunkami i poziomem zycia Wwyrazajacymi
si¢ w: aktywnos$ci ekonomicznej i sytuacji dochodowej, wyzywieniu, zasobno$¢ materialne;j,
warunkach mieszkaniowych, korzystaniu z pomocy spotecznej, ksztalceniu dzieci,
uczestnictwie w kulturze iwypoczynku, korzystaniu z ustug systemu ochrony zdrowia,
ubezpieczenia i zabezpieczenia emerytalnego oraz postaw proekologiczne. Subiektywna
jakos¢ zycia dotyczy oceny stopnia zaspokojenia potrzeb cztowieka, jego subiektywnego
postrzegania zycia w kontek$cie wartosci oraz spotecznych, gospodarczych i politycznych.
Czapinski wsrdd  obiektywnych wskaznikow wymienia wskaznik PKB, poziom
zanieczyszczenia S$rodowiska czy liczbe samobojstw w danej populacji, a wsrod
subiektywnych wskaznikéw - system wartosci czy cechy osobowosci [2]. Kunsebeck
natomiast wyrdznia wsrdd subiektywnych czynnikéw wyznaczniki fizyczne, psychiczne,
spoteczne oraz mi¢dzyludzkie, a w obiektywnych — stan zdrowia, obraz psychopatologiczny i
pozycje¢ spoteczno-ekonomiczna [9].

Nie ma jednak prostych zaleznosci migdzy wskaznikami, a poziomem jakosci zycia.
To wynika rowniez z potocznej wiedzy cztowieka — sg ludzie bogaci i1 nieszczesliwi, biedni 1
chorzy, ktérzy oceniaja, ze maja szcze$liwe zycie. Badania dowodza (m.in. Kasprzak i
Derbis), ze czynniki obiektywne w sposob bezposredni nie stanowig o zadowoleniu z zycia, a
warunkiem poczucia wysokiej jako$ci zycia nie jest zaspokojenie wszystkich potrzeb
cztowieka. Wazniejszym determinantem wysokiej jako$ci zycia jest percepcja wiasnej
sytuacji zyciowej. Z psychologicznego punktu widzenia mowi si¢ o ,,paradoksie
zadowolenia” — subiektywne odczuwana wysoka jako$¢ zycia czlowieka nie wplywa z

obiektywnie istniejacych warunkow, w ktérych ta jednostka funkcjonuje [3].
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Co zatem gwarantuje udane zycie? Badania CBOS prowadzone na reprezentatywnej
probie losowej dorostych 934 Polakéw (2014r.) wskazuja, ze najwazniejszym elementem
udanego zycia jest dobre zdrowie (49%), zblizona grupa respondentow (46%) wskazata
pieniagdze; natomiast posiadanie zawodu i zatrudnienia - 29% badanych. Szcze$cie rodzinne,
zgoda, zaufanie jest elementem udanego zycia tylko dla co pigtego badanego, bo takiej
odpowiedzi udzielito 22% badanych (dla poréwnania w 2006r. wynik ten wynosit 34%), a
pozytywne relacje z ludzmi wskazywato 12% respondentdéw. W badaniach jako element
udanego zycia wskazywano réwniez stabilng sytuacje spoteczng, polityczng 1 gospodarcza
(8%) 1 cechy charakteru cztowieka — przedsigbiorczo$¢, pracowitos¢, wiare w sukces i
optymizm (4%) [10].

Przy probie analizy skladowych jakosci zycia w literaturze pojawiaja  si¢ na

nastepujace sktadowe (domeny), ktére mozna opisa¢ za pomocg wskaznikéw (Tabela I) [11].

Tabela I. Struktura jakosci zycia

Domena Wskaznik

Ogolne postrzeganie zdrowia | Samoocena stanu zdrowia

Zdrowie fizyczne Ograniczenia w wykonywaniu codziennych

czynnosci

Ograniczenia w poruszaniu si¢

Konieczno$¢ pomocy

S O X V r

w podstawowych czynno$ciach

J

Zdrowie psychiczne i Rodzaj i czgstos¢ uczué pozytywnych i

emocjonalne negatywnych

Panowanie nad wtasnym zachowaniem,

emocjami i myslami

.S /

Pamiec¢ i koncentracja

Funkcjonowanie spoteczne Liczba bliskich przyjaciét

I

> Czgstos¢ spotkan z przyjaciotmi

Brak ograniczen w zyciu spotecznym.

opracowanie wlasne na podstawie Turska W., Skowron A.: Metodyka oceny jakosci zycia. Farmakoekonomia,
20009, 8, 572-580
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Rozwinigcie
Jakos$¢ zycia w medycynie

Pojecie jakosci zycia w medycynie ma swoja specyfike - obiektywny stan zdrowia nie
jest prostym wyznacznikiem zaspokojenia potrzeb oraz poczucia szczes$cia. Osoby chore,
niepetnosprawne moga mie¢ subiektywnie wyzsza jako$¢ zycia, niz osoby zdrowe mogace
funkcjonowac bez przeszkdod w aspekcie fizycznym, spotecznym [2]. Reakcja na chorobg,
podobnie jak na inng sytuacje stresowg, moze by¢ traktowana jako krzywda, strata,
zagrozenie ale tez wyzwanie [12]. Na postrzeganie sytuacji choroby przez pacjenta sktada si¢
nie tylko ocena objawdéw samej choroby, ale tez stosowanie sposobdw rzadzenia sobie
z nastgpstwami choroby, ocena mozliwo$ci normalnego funkcjonowania oraz rozpoznanie
metod umozliwiajacych uzyskanie kontroli nad chorobg. Duze znaczenie ma osobowos$¢
pacjenta oraz wiek, wyksztalcenie, status ekonomiczny i spoteczny, wptywy kulturowe [11].

Kolejnym elementem specyficznym dla jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem jest to,
ze rozwojowi medycyny towarzyszy pewien paradoks. Rozwdj technologii medycznych
i procedur ratujacych zycie, wydluza zycie, ale powoduje spadek jakosci zycia
i ograniczenie funkcjonowania w wielu obszarach [3]. Wzrastajaca skuteczno$¢ leczenia
spowodowata spadek umieralnosci, przedtuzenie zycia ludzkiego, ale tez wzrost liczby osob
z chorobami przewlekltymi [9]. Pojawit si¢ zatem dylemat: gdzie jest granica pomiedzy
poszukiwaniem nowych metod leczenia, realng skuteczno$cig danej terapii, stosowaniem
uporczywej terapii, a jako$cig zycia, godnoscig cztowieka i prawem do godnej $mierci
[3, 13, 14, 15]. Czas zycia pacjenta stat si¢ zatem nie jedynym celem medycyny, wazna tez
jest jego jako$¢. Zaakcentowano to tez w definicji zdrowia wg. WHO, ktora méwi
o kompleksowym dobrostanie fizycznym, psychicznym czy spotecznym, a nie tylko chorobie
czy niedomaganiu [4].

Zdefiniowano wigc nowa kategori¢ jako§¢ uwarunkowang stanem zdrowia - HRQOL
(ang. health-related quality of life). Pojecie to byto wprowadzone przez Schipper w 1990r.
1 zdefiniowane jako ,.funkcjonalny efekt fizycznej, psychicznej i spotecznej odpowiedzi na
chorobe i leczenie, odbierany subiektywnie przez pacjenta, oraz oceng wilasnego potozenia
zyciowego chorego dokonang w okresie leczenia” [2, 3, 4]. Inna definicja (wg Cella i Tulsky)
podaje, ze HRQOL to ,,ocena satysfakcji pacjenta z aktualnego poziomu funkcjonowania

W porownaniu do takiego, jaki postrzega on jako mozliwy lub idealny” [4].
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Definicja wedlug Gotay i wsp. méwi, ze jest to stan pomys$lnosci, ktéry jest
potaczeniem dwdch elementéw — zdolno$ci wykonywania codziennej aktywnosci (w zwigzku
z fizycznym, psychicznym i spoteczng satysfakcjg) oraz przebiegu i kontroli choroby [4].

Przeniesienie si¢ badan nad jakos$cig zycia na grunt medyczny spowodowalo
konieczno$¢ tworzenia podstaw metodologiczych. Zaczeto tworzy¢ narzedzia pozwalajace na
ocen¢ jakos$ci ludzi chorych. Stosowano m.in. nastepujace kryteria: oceng ilosci czasu
spedzonego przez pacjenta w to6zku (1960r. Zubrod i1 wsp.); skalge aktywnosci zycia
codziennego ,,Daily Living Scale” (1969r. Lawton i Brody) czy ocen¢ ograniczonej
aktywnosci zyciowej 1 doswiadczanego cierpienia ,,The Rosser Ineex Matrix™ (1972r. Rosser)
[4]. W 2003r. w ramach strategii Strategy on European Community Heath Indicators
zaproponowano do monitorowania sytuacji zdrowotnej w Europie wykorzystanie wskaznika
wykorzystujacego jako$¢ zdrowia - wskaznik lat przezytych w zdrowiu (Healthy Life Years,
HLY). Jest on miarg stanu zdrowia okreslanego jako ,funkcjonalne”, czyli stanu pelnej
efektywnosci dziatan i ich produktywnos$ci. Poziom wskaznika HLY oblicza si¢ przy pomocy
metody Sullivana opierajacej si¢ na dwoch elementach - czgsto$ci wystepowania
niepelnosprawnos$ci w populacji w okre§lonym wieku oraz tabel umieralnosci. Indywidualne
postrzeganie niepetnosprawnosci jest badane na podstawie standaryzowanych ankiet [16].
Agenda ONZ do spraw rozwoju (UNDP - United Nations Development Programme)
rekomendowata z kolei jako narzgdzie odnoszaca si¢ do jako$ci zycia Indeks rozwoju
spotecznego (HDI — Human Development Index). Indeks ten uwzglednia trzy wymiary oceny
jakosci zycia: oczekiwana dlugos¢ zycia, nauke 1 edukacje, standard Zzycia mierzony za
pomoca PKB na mieszkanca [8].

Obecnie jakos$¢ zycia mozna ocenia¢ na podstawie:

- bezposredniego wywiadu z pacjentem ( standaryzowanego lub nie),
- testow psychometrycznych ( stosowanych gléwnie w psychologii),
- posrednich miar np. liczba 0séb rezygnujacych z terapii,

- wystandaryzowanych kwestionariuszy [11].

Szczegdlnie cenne jest prowadzenie badan w oparciu o standaryzowane
kwestionariusze, poniewaz daje to mozliwo$¢ poréwnania pomie¢dzy réznymi badaniami.
Wsrod kwestionariuszy wyrdzniamy ogolne (generyczne) 1 szczegotowe (specyficzne). Te
pierwsze opisuja ogdlng jakos¢ zycia. Stuzg do uzyskania profilu zdrowia czyli stanu zdrowia
w aspekcie poszczegolnych domen lub uzytecznos$ci stanu zdrowia, czyli odniesienie do tego

jak pacjent ceni dany stan zdrowia. Wykorzystywane sg do badan w duzych i zr6znicowanych
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populacjach oséb zdrowych i chorych. Wada kwestionariuszy og6élnych jest to, ze mogag nie
wykry¢ drobnych elementéw zmniejszenia poziomu jakosci zycia, istotnych jednak z punktu
widzenia pacjenta. Kwestionariusze specyficzne z kolei dzieli si¢ na dwie kategorie.
Pierwsza poddaje analizie konkretne sfery funkcjonowania chorego, druga analizuje czynniki
wynikajace z samej choroby — ocenia samopoczucie chorego, Stopien nasilenia objawow,
wplyw choroby na stan emocjonalny oraz codzienng aktywno$¢ spoteczna i zawodowa [17].
Szczegdtowe kwestionariusze odnoszg si¢ do waskich grup pacjentow 1 jako$ci zycia w
wystepowaniu danej choroby, badajg tylko te aspekty, ktore sg szczegdlnie wazne w populacji
chorych na dana chorobe. W tych wzgledéw korzystne jest stosowanie obu rodzaju testow lub

tzw. baterii testow czyli zestawu kilku kwestionariuszy [11, 17].

Przelomowym rokiem w metodologii badan nad jakoscig byt rok 1991. Swiatowa
Organizacja Zdrowia opracowata wtedy dwa uniwersalne narzedzia badawcze, ktore byty
poddane adaptacji kulturowej 1 zostaly ttumaczone na inne jezyki. Byly to narzedzie
WHOQOL-100 i jego skrocong wersja WHOQOL-BREF. Pierwsza skala zawiera 100 pytan
pogrupowanych na 24 podskale z 6 gldéwnych dziedzin zycia. Jest to:

- dziedzina fizyczna (b6l 1 dyskomfort, energia 1 zmgczenie, sen 1 wypoczynek),

- dziedzina psychologiczna (pozytywne uczucia, myslenie, uczenie si¢ pamigé
i koncentracja, samoocena, obraz wilasnego ciata i wyglad, negatywne uczucia:
smutek, przygngbienie,

- dziedzina niezalezno$ci — mobilnos¢, czynnosci zycia codziennego, zalezno$¢ od
lekoéw 1 leczenia, zdolnos¢ do nauki i pracy,

- dziedzina spoleczna — relacje spoteczne, wsparcie spoteczne, aktywno$¢ seksualna,

- dziedzina $rodowiskowa — bezpieczenstwo fizyczne i psychiczne, ocena Srodowiska
domowego, zasoby finansowe, opieka zdrowotna i socjalna, pozyskiwanie nowych
informacji, czas wolny 1 uczestnictwo w rekreacji, zadowolenie ze Srodowiska
fizycznego, problemy z przemieszczaniem i transportem,

- dziedzina duchowa i przekonania religijne [4].

Skala ta zawiera dodatkowo globalng ocene¢ jakosci zycia 1 ogdlnego stanu zdrowia.

Respondenci zakres$laja w skali 1-5 odpowiedz najblizsza ich odczuciu [4].
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Literatura podaje takze przyktady innych narz¢dzi ogoélnych: Short — Fotm Health
Survey (SF-36) — profil funkcjonalny zdrowia i1 dobrego samopoczucia oraz ocena
psychometryczna oparta na fizycznym i psychicznym stanie zdrowia respondenta; The
Karnofsky Performance Index KPS — Indeks Wydolno$ci; Nottinggham Health Profile (NHP)
— Profil Zdrowia [17], kwestionariusz AIS do pomiaru stopnia akceptacji choroby [18].
Wsrod kwestionariuszy szczegdtowych wymienia sig: St.George,s Respiratory Questionnaire
(SGRQ) - kwestionariusz analizujgcy wptyw chorob uktadu oddechowego na codzienno$¢
aktywno$¢ chorego; Asthma Severity Scale; Living with Asthma Questinaaire (LWAQ);
Astma Quality of Live Questionnaire (AQLQ) [17]. Swoja specyfik¢ majg badania jakoSci
zycia w pediatrii.

W odniesieniu do matych dzieci badania opierajg si¢ na opinii opiekundéw, jednak tam
gdzie to mozliwe sigga si¢ po subiektywna opini¢ dzieci. Jako$¢ mozemy w tym przypadku
bada¢ za pomocg kwestionariuszy ogoélnych (np. Rand Scale) czy specyficznych (Childhood
Asthma Questionnaires CAQ, Child Health Survey, Pediatric Asthma Quality of Life
Questionnaire PAQLQ) [9].

Badania nad jako$cig zycia w medycynie maja duze znaczenie, poniewaz dostarczaja
informacji na temat subiektywnej oceny sytuacji przez pacjenta, ktora moze by¢ rézna od tej
budowanej na podstawie obiektywnych kryteriow [3]. Z uwagi na specyfike informacji
zagadnienie jakosci znalazlo szybko zastosowanie w zdrowiu publicznym i1 promocji zdrowia.
Znalazto to odzwierciedlenie w dokumentach m.in. w Karcie Ottawskiej Promocji Zdrowia,
gdzie mozna przeczyta¢ ,dobre zdrowie [....] jest waznym obszarem jakosci zycia”,
a poprawa tej jakosci byta celem kolejnych wersji Narodowych Programéw Zdrowia [19].
Rada Europy z kolei w Lizbonie w 2000r. wydala rezolucj¢ stanowiace cele strategiczne dla
decyzji politycznych i reform strukturalnych w nastepnych latach. Dokument wyraznie
podkresla znaczenie dobrostanu spolecznego i ekonomicznego wyrazajacego sie w

produktywnosci i aktywnym udziale w zyciu zawodowym i spotecznym [16].

Podsumowanie

Powadzenie badan nad jakos$cig zycia, oprocz implikacji dla zdrowia publicznego,
maja znaczenie takze dla pacjentow, pielegniarek i lekarzy. Subiektywna ocena swojego stanu
zdrowia przez pacjenta sprzyja upodmiotowieniu procesu leczenia. Pomaga w planowaniu
opieki lekarzom, umozliwia stosowanie optymalnych metod leczenia, nie przyczyniajacych

si¢ do pogorszenia jakosci zycia, daje inspiracj¢ do poszukiwania nowych terapii oraz
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pozwalaja na okreslanie akceptowalnos$ci danej metody leczenia przez chorego. Pacjentowi
analiza poszczeg6lnych sktadowych jako$ci zycia w sytuacji choroby — daje refleksje, ktora
moze dziata¢ terapeutycznie, motywowac, poprawia¢ poziom komunikacji mig¢dzy nim
a zespolem terapeutycznym. Moze by¢ wyznacznikiem pomocy psychoteraputycznej [9].

Wyniki badan nad jakos$cig moga kreowa¢ kierunek leczenia i pielggnowania pacjenta
zgodnie z ideg medycyny opartej na faktach EBM, (evidence-based medicine) oraz EBNP —
(evidence-based nursing practice). Pozwoli to na $swiadome zintegrowanie indywidualnych
umiejetnosci 1 wiedzy z aktualnymi dowodami klinicznymi pochodzacymi z badan
metodycznych [20].

W rozwazaniach nad jakoscig zycia na koniec warto podkresli¢ jeszcze raz, ze na
poczucie szczescia 1 odbidr naszej sytuacji zyciowej, maja wpltyw czynniki subiektywne, co
dostrzegal juz Arystoteles méwiac ,,nasze szczescie zalezy od nas samych’ .

Badanie jakos$ci zycia jest waznym elementem budowania profesjonalnej opieki nad

pacjentem.
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Jakosé¢ zycia w naukach spotecznych — podstawy teoretyczne

Zieba Maria, Cison- Apanasewicz Urszula

Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nowym Saczu

Jakos¢ zycia w naukach spolecznych

— podstawy teoretyczne

Wprowadzenie

Badania nad jakoscia zycia podjeto na poczatku lat sze$cédziesigtych i
siedemdziesigtych XX wieku a problematyka ta doczekata si¢ w ostatnich latach szerszego
zainteresowania badaczy z r6znych dziedzin nauki.

Pojecie jakosci zycia (QoL, quality of life) jest wieloznaczne, ma charakter
wielodyscyplinarny oraz odzwierciedla wiele aspektéw funkcjonowania czlowieka. W duzej
mierze jest wartoscig subiektywna i zalezy od stanu psychicznego, osobowosci, upodoban i
systemu warto$ci. Jako$¢ zycia stanowi przedmiot zainteresowan wielu dyscyplin
naukowych, stad wsrdd teoretykoOw nie ma pelnej zgodno$ci, co do definicji, zakresu i
zastosowania tego pojecia. W dziedzinach takich jak: nauki spoteczne, medycyna i ekonomia
probuje sie tworzy¢ pozadane modele 1 poziomy jakosci zycia.

W zalezno$ci od dziedziny, w ktorej prowadzone sa badania, akcent kladzie si¢ na
rézne wymiary jakosci zycia. W filozofii badacze skupiajg si¢ na uniwersalnym pojmowaniu
jakosci zycia, w psychologii na wymiarze poznawczym 1 przezyciowym, w socjologii na
obiektywnych warunkach zycia, a w medycynie na stanie zdrowia. W naukach spotecznych
panuje zgodnos$¢ co do faktu, ze przy opisie zakresu pojecia jakosci zycia wazna jest zarOwno

analiza determinantow obiektywnych, jak i subiektywnych [1, 2].

Rozwinigcie
Definicje jakoSci zycia

Istnieje wiele definicji jakosci zycia. Wszystkie wedtug Farquhar mozna zaliczy¢ do
dwoch grup. W pierwszej grupie zlokalizowano definicje profesjonalne formulowane przez
ekspertow, nalezg do nich skale: globalne, zlozone, specyficzne, i mieszane. Do grupy drugie;j

zaliczono okre$lenia potoczne.
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Definicje globalne ujmuja oceng jakosci zycia jako catosci (oceng ogdlnej satysfakcji
zyciowej, dobrostanu w roznych sferach zycia, poczucie szczes$cia). Definicje zlozone obok
oceny globalnej uwzgledniaja czastkowe obszary zycia cztowieka, a ich ocena ma wplyw na
globalng jako$¢ zycia. Zas definicje swoiste (specyficzne) sg skoncentrowane na
poszczegolnych obszarach zycia. Ostatnia grupa - skale mieszane uwzgledniaja ocene
globalng jako$ci zycia, ale takze czynnikow zewnetrznych takich jak $rodowisko zycia,
warunki ekonomiczne, udzial badz tez ograniczenia w zyciu spolecznym i indywidualne
oczekiwania czlowieka [3].

Inni badacze, jak Beckman i Ditlev uwazaja, ze jako$¢ zycia powinna by¢ utozsamiana
ze szcze$ciem. Szczescie nalezy pojmowaé w kategoriach wyzszych, humanistycznych,
zgodnie, z ktorymi rozumiane jest jako samorealizacja i harmonia zycia [cyt.za 3].

Druga grupa definicji - definicje potoczne prezentowane sa przez badaczy, wedtug
ktorych jako$¢ zycia jest pojeciem na tyle subiektywnym, iz niemozliwe jest ujecie jej w
formie norm lub standardow [3].

Jedng z najwczesniejszych definicji jako$ci zycia opracowali w 1972 roku Rourke
oraz Dalkey, wedtug ktorych na jakos$¢ zycia sktadaja sie¢ dwa elementy: satysfakcja z zycia
oraz uczucie szczescia. Pdzniejsze definicje jakoSci zycia zaczety traktowaé ta definicje
szerzej. W 1987 roku Torrence, zauwazyl, ze jako$¢ zycia powinna okresla¢ calos¢

cztowieka, we wszystkich wymiarach egzystencjalnych [cyt. za 4].

Jako$¢ zycia w perspektywie nauk spolecznych

Przedstawiciele nauk spotecznych w Polsce, jak 1 na Zachodzie, w latach
siedemdziesiatych 1 osiemdziesigtych XX wieku definiowali pojecie jakosci zycia taczac ja z
takimi kategoriami jak styl Zycia, poczucie podmiotowego dobrostanu, zadowolenie z
warunkow a takze mozliwo$¢ zaspokajania najistotniejszych zyciowych potrzeb [5]. Nauki
spoteczne nie wypracowaly dotychczas jednolitej, uniwersalnej defnicji jakosci zycia.
Przedstawiciele roznych dziedzin nauk spotecznych biorg w swoich dociekaniach pod uwage
przede wszystkim kontekst zastosowania pojecia oraz cel prowadzonych badan. Istnieje w
naukach spolecznych podziatl definicji na cztery grupy Pierwsza grupa obejmuje definicje
egzystencjalne, druga odnosi si¢ do mozliwos$ci wykonywania zadah — sg to tzw. definicje
»Zzyciowe”. Trzecia grupa definiuje jakos$¢ zycia w kategorii potrzeb, za$ ostatnia grupa
obejmuje definicje odnoszace si¢ do obiektywnego i subiektywnego nurtu jakosci zycia z

uwzglednieniem dodatkowo koncepcji potrzeb [6].
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Wedtug T. Tomaszewskiego [7] psychologiczna koncepcja normatywna jako$ci zycia
moze by¢ traktowana, jako najwlasciwsza miara, zar6wno jako$ci $wiata, jak i jakosci
cztowieka. Stosuje on do pomiaru jako$ci zycia, ktora wedlug jego pogladu charakteryzuje si¢
wzgledng stabilnoscig, niezaleznie od zmieniajacych si¢ okolicznosci, pie¢ podstawowych
kryteriow [7]:

- bogactwo przezy¢

- poziom $wiadomosci
- poziom aktywnosci
- tworczos¢

- wspoélzycie cztowieka z innymi ludzmi.

Bogactwo przezy¢ odnosi si¢ do subiektywnej jakosci Zycia i poczucia szczescia,
okreslanych nie przez jedng ceche¢ przezy¢, lecz przez ich bogactwo i réznorodnosc.
Szczeg6lng role w okreslaniu subiektywnej jakosci zycia odgrywa mito$¢ ze wzgledu na
zestaw przezy¢ o najszerszej skali (od najwyzszej radosci do najglebszej rozpaczy).

Poziom $wiadomos$ci mozna scharakteryzowac jako wiedz¢ o sobie i1 $wiecie,
powigzang ze zrozumieniem rzeczywistosci, znajomoscig celow i srodkéw w podejmowanych
dziataniach. Zwigzek miedzy jakoscig Zycia a poziomem $wiadomosci jest proporcjonalny,
wysoka §wiadomo$¢ warunkuje wysoka jako$¢ zycia.

Jedna z najwazniejszych warto$ci (wedtug Tomaszewskiego) - wzrost aktywnosci i jej
zakresu, jest oznakg zdrowia i rozwoju jednostki.

Twoérczo$s¢ rozumie on bardzo szeroko ,,od reproduktywnosci biologicznej do
najwyzszych form geniuszu” i jako aktywno$¢ skierowang na przeksztatcanie rzeczywistosci.
W S$wietle tej koncepcji wyzej ocenine jest zycie jednostek, ktorych dzialalno$¢ pozostawia
po sobie wartosciowe skutki.

Koegzystencja czlowieka z innymi ludzmi jest oceniana przez pryzmat uczestnictwa
w zyciu innych ludzi 1 dopuszczenie innych do uczestnictwa w zyciu wilasnym, czego
przejawem jest dzielenie si¢ z ludZmi wlasnymi przezyciami i myslami oraz podejmowanie
wspoélnych dziatan[7].

Koncepcja Czapinskiego [8] na gruncie psychologii definiuje termin ,,jakos¢ zZycia”,
jako tozsamy z pojeciem dobrostanu lub szczescia. Do pomiaru jakosci zycia uzywa on
wskaznikow obiektywnych dotyczacych warunkéw Zycia oraz subiektywnych, czyli
indywidualnych kryteriow warto$ciowania. Aspekt subiektywny odnosi si¢ do kryteriow

spotecznych, materialnych, srodowiskowych, zdrowotnych i zaliczanych do kategorii innych
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obszarow funkcjonowania z perspektywy poznawczej (ocena wartosciujaca dotyczaca
wlasnego zycia jednostki w czasie przeszlym, terazniejszym i przysztym). W jego sktad
wchodzg takze inne elementy jak wola zycia i pragnienie zycia.

Nowatorski stosunek w obrgbie psychologii do defniowania 1 postrzegania jakosci
zycia prezentuje Kowalik [9]. Rozumie on jako$c zycia w dwojaki sposob: jako odczucie
wlasnego zycia w wyniku poznawania go, albo jako odczuwanie wilasnego zycia poprzez
przezywanie go. Jako$¢ zycia odnosi si¢ do subiektywnej sfery zycia 1 moze by¢
rozpatrywana w wymiarach refeksji nad przebiegiem i aktualnym stanem wlasnego zycia oraz
doswiadczania réznych stanéw psychicznych (subiektywnych) w trakcie zycia. Sg to dwa
aspekty indywidualnej oceny jakosci zycia. W przypadku odczuwania wlasnego zycia
poprzez poznawanie go gtownym narzedziem do oceny jego jakosci jest §wiadomosé
refeksyjna bedaca, zdaniem Kowalika, zbiorem wszelkich przekonan, pogladow, opinii i
watpliwosci, dotyczacych wiasnego zycia. Uzywajac $wiadomosci refeksyjnej, cztowiek
ustosunkowuje si¢ do wilasnego zycia z pewnej perspektywy i moze uznaé je puste i
nieatrakcyjne lub za pigkne 1 satysfakcjonujace. Odczuwanie wlasnego Zycia poprzez
przezywanie go zaktada bezposrednie obcowanie z czym$ zewng¢trznym wobec Ja, bierne
do$wiadczanie, gdyz to narzuca si¢ $wiadomosci, wobec czego nie mozna pozostac
obojetnym 1 co moze sprawia¢ poczucie bezradnosci. Przezywanie np. choroby jest mozliwe
tylko wtedy, gdy nie zostanie ona uznana za naturalny atrybut cztowieka, taki jak na przyktad
masa ciata. Dzigki przezywaniu mozna uzyska¢ dostgp do podstawowej kategorii danych o
wlasnym zyciu, ktore mogg sta¢ si¢ materiatem do dalszego poznawczego opracowania. Sg
one gromadzone w procesie przezywania — wymuszajac koniecznos¢ cigglego przetwarzania i
konfrontowania ich z kolejno nastgpujacymi zdarzeniami i nadawania im nowych znaczen.
Przezywanie jest oparte wylacznie na konkretnym do$wiadczeniu jednostki, jest bierne, ale
absorbuje jednostke, stawiajac ja w pozycji aktora i utatwia uzyskanie pomocy 1 zrozumienia
ze strony innych ludzi. Poznawanie zas$ jest procesem czynnym, w ktorym jednostka aktywnie
poszukuje informacji o sobie 1 otoczeniu i pozwala na uczestniczenie w rzeczywistosci z
perspektywy obserwatora [10]

Koncepcje jakosci zycia Nawroczynskiego [11] mozna usytuowa¢ w obrebie
pedagogiki z zaznaczeniem podwojnego wymiaru tego ujecia. Na gruncie pedagogiki kultury,
jest ono oparte na budowaniu normatywnego wymiaru jako$ci zycia (§wiata wartosci), a z
drugiej strony koncepcja ma czynnosciowy charakter i odnosi si¢ do sposobu realizacji §wiata
wartosci (jakosci zycia). Osobowos¢ czlowieka jest traktowana jako naczelna warto$¢ —

struktura duchowa jest strukturg idealng. Ponizej niej znajduje si¢ charakter wyznaczony
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przez wartosci moralne, a zaraz pod nim wyksztalcenie jako potaczenie indywidualnosci
wychowanka z dobrami kultury. Nizej jest umieszczona wolno$¢ moralna jako wartos¢
instrumentalna, wykorzystywana do osiggania struktur idealnych. Najnizej sg wartosci, ktore
mozna nazwa¢ wartosciami uchwytnymi praktycznie, czyli warto$ci narodowe, panstwowe,
obywatelskie, ogolnoludzkie i panstwowe. W wymiarze czynno$ciowym, Nawroczynski
zaklada, ze kultura to nie tylko wartosci jako pewien wytwor, ale przede wszystkim proces
duchowy, odbywajacy si¢ na kanwie wartosci. Ksztaltowanie struktury duchowej i tworzenie
wartosci kultury jest przejawem determinacji funkcjonalnej tych czynnosci, prowadzacych do
realizacji $§wiata warto$ci. Autor dopatruje si¢ réznych aspektéw zwigzku determinacyjnego
np. determinacja subiektywno-racjonalna, polegajaca na mozliwosci podjecia przez jednostke
na gruncie jej wiedzy takich dzialan, aby osiggna¢ zamierzony efekt (cel-wartos¢). Innym
przejawem zwigzku determinacyjnego jest determinacja funkcjonalno-genetyczna, gdzie
nauczyciel petni rolg posrednika, wskazujac mozliwosci uczenia si¢. Zaleta tej koncepcji jest
zbudowanie w sposob pluralistyczny i nie do konca okreslony $wiata wartosci i polaczenie
go z mozliwosciami ich realizacji [11].

Ujecie jakosci zycia na gruncie nauk pedagogicznych przez pryzmat klasyfkacji
warto$ci Schelera, prezentuje Maciuszek. Jakos¢ zycia w Swietle jego pogladu mozna
charakteryzowa¢, koncentrujgc si¢ na zagadnieniu realizacji warto$ci, z okreSlonych
poziomo6w: hedonistycznego, witalnego 1 duchowego. Poziom zaspokojenia potrzeb
fizjologicznych i1 materialnych, zwigzanych z uzywanymi dobrami odnoszacy si¢ do sfery
zmystowosci, wyznacza jakos¢ zycia w pierwszym przypadku. Poziom wartosci witalnych,
czyli tezyzny fizycznej, sprawnosci 1 osiggania mistrzostwa sportowego, wigze jakos¢ zycia z
tym, co dotyczy pomys$lnosci i powodzenia — ze stawa, wladza i wptywami. Poziom duchowy
sprowadza jako$¢ Zycia na realizacji wartosci duchowych 1 religijnych tzn. czynienia z
tworzeniem 1 do$wiadczaniem pigkna, dobra moralnego, poznaniem prawdy. Realizacja
wartosci religijnych opiera si¢ na ich wyjatkowym doswiadczeniu[11].

O socjologicznych probach konceptualizacji jakosci zycia pisze Rabenda-Bajkowska
[12]. Jako$¢ zycia w jej ujeciu ma charakter kategorii symbolicznej, niedookreslonej, otwartej
1 polemicznej oraz obejmuje rdézne potrzeby. Socjologia ogdlnie jako$¢ zycia traktuje jako
wzajemne powigzanie dwoch aspektow egzystencji ludzkiej: mozliwosci pelni rozwoju
jednostki ludzkiej oraz zadowolenia zyciowego. Jakos¢ zycia jednostki wedlug Wallisa
polega na zaspokajaniu potrzeb ,,materialnych” i ,,duchowych” w dluzszych odcinkach czasu
oraz na osigganiu przez nig wartosci w wymiarze rodzinnym, zawodowym i osobistym.

Wartosci te stanowi stabilizacja, bezpieczenstwo fizyczne i psychiczne, identyfikacja,
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mozliwo$ci poznawcze, mozliwosci autoekspresyjne, wyboru, warunki zwigzane z czasem,
przestrzenig i posiadaniem perspektywy. Jako$¢ zycia, jego zdaniem, powinna by¢ badana w
wymiarze obiektywnym i subiektywnym. Obiektywnymi kryteriami moglyby by¢ kategorie o
charakterze normatywnym, natomiast subiektywne stanowityby idee jakosci zycia. Koncepcja
ta faczy pojecie ,,jakosci zycia” z pojeciem ,,stylu zycia”. O niskiej lub wysokiej jakosci zycia
decyduje odlegtos¢ pomigdzy stylem realizowanym a uznawanymi 1 pozadanymi
wartosciami. W sytuacji niskiej jakosci zycia pojawiajg si¢ potrzeby. Wysoka jakos¢ zycia
powoduje wolnos¢ od brakow (w sensie relatywnym), jak rowniez niski poziom harmonii
pomigdzy réznymi formami zaangazowania jednostki (zmniejszenie napigcia migdzy
swobodg a przymusem) [12]. Wedlug Kalety jako$¢ zycia obejmuje najistotniejsze potrzeby
jednostki (wartosci egzystencjalne) oraz jej opinie na temat ich zaspokojenia. Wartosci
egzystencjalne s3 sprecyzowana lub dajaca si¢ wnioskowaé koncepcja tego, co godne
pozadania, charakterystyczng dla jednostki lub grupy i wywierajaca wpltyw na wybor sposrod
dostepnych sposobdw, srodkow i celow dziatania. Jest to kategoria podwojnie subiektywna —
ze wzgledu na fakt uznania pewnej grupy potrzeb za warto$ci egzystencjalne oraz

indywidualne oceny stopnia ich realizacji [13].

Jakos¢ zycia w perspektywie nauk medycznych

Problematyka jako$ci zycia w ochronie zdrowia pojawita si¢ w zwiazku z
opracowaniem przez WHO poprawionej definicji zdrowia, gdzie nie tylko brak choroby, ale
takze peten dobrostan w zakresie psychicznym, fizycznym oraz spotecznym ma ogromne
znacznie dla zdrowia jednostki.

Proby uscislenia definicji jakosci zycia w medycynie doprowadzity do stworzenia
nowego pojecia Health Related Quality of Life — HRQoL - jako$¢ zycia uwarunkowana
stanem zdrowia.

Zgodnie z WHO, ktora zdefiniowata to pojecie w 1993 roku, jako$¢ zycia okreslac
nalezy, jako ,,postrzeganie przez jednostke jej pozycji w Zyciu, w kontekscie uwarunkowan
Kulturowych, systemu wartosci, w ktorym Zyje oraz relacji do wtasnych celow, oczekiwan,
standardow i zain teresowan”. Rok pozniej badacze (Schipper, Patrick, Guayaff, Spillker)
zajmujacy si¢ analizowaniem jakosci zycia stworzyli standaryzowany kwestionariusz do jej
oceny [14].

Wedtug Schippera na jako$¢ zycia sklada si¢ funkcjonowanie pacjenta w sferze
fizycznej, w tym jego sprawno$¢ ruchowa, sferze emocjonalnej, spolecznej oraz objawy

chorobowe wystepujace u pacjenta i skutki wynikajgce ze stosowanego leczenia. Aby
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globalnie oceni¢ jako$¢ zycia pacjenta, poza stanem zdrowia i skutkami ubocznymi leczenia,
nalezy wzig¢ pod uwage takze stosunek pacjenta do wlasnej osoby i choroby oraz to, w jaki

sposoOb pacjent radzi sobie z problemami [15].

Wymiar jakosci zycia, kryteria oceny jakosci Zycia

Badacze sa zgodni co do faktu, ze ogo6lna ocena jakosci zycia nie powinna by¢
dokonywana wylgcznie na podstawie charakterystyki jednego, wybranego czynnika, gdyz jest
ona wynikiem roznych elementdw zarowno subiektywnych, jak i obiektywnych, stad w
praktyce badawczej i klinicznej w zaleznosci od rdznicy przyjetych kryteriow ocena jakoS$ci
zycia dokonywana jest w dwoch aspektach: subiektywnym i obiektywnym [3].

W zwigzku z tym, Calman okres$la jako$¢ zycia jako obecne realia jednostki w jej
oczekiwaniach, nadziejach oraz do§wiadczeniach, czyli jego zadaniem jest to réznica mi¢dzy

stanem idealnym, a sytuacjg faktyczng cztowieka [15].

Narzedzia do oceny jakosci zycia
Whnikliwg oceng jakosci zycia umozliwia badanie wieloczynnikowe. Ma ono charakter
jakosciowy 1 pozwala na uzyskanie niektérych wynikow w postaci wskaznikow punktowych,
bedacych elementem oceny ilosciowej. Z powodu konieczno$¢ uwzgledniania wielu narzedzi,
badanie to jest bardzo pracochlonne. Innym sposobem oceny jako$ci zycia jest badanie
kwestionariuszowe, pozwalajace na opis iloSciowy na podstawie uzyskanego wyniku
punktowego w skali.
Ogromne zainteresowanie problemem jakos$ci zycia spowodowato, ze powstajag nowe
narzedzia badawcze, najczesciej W postaci kwestionariuszy lub skal analogowych.
Kwestionariusze 1 skale analogowe s3a fatwe w zastosowaniu i pozwalaja na
otrzymanie roznych informacji pod warunkiem, Ze spetniaja okreslone kryteria, takie jak:
e kryterium trafnosci,
e kryterium rzetelnosci,
e kryterium czulosci,

e kryterium reproduktywnosci [16].
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Kwestionariusz do oceny jako$ci zycia musi by¢:
v' wyczerpujacy (coverage) — zawiera¢ pytania dotyczace kazdego obiektywnego i
subiektywnego czynnika, ktory odgrywa role w badanej populacji i moze ulec zmianie
pod wptywem kazdej interwencji;
niezawodny (reliability) — wskazywac takie same wyniki w podobnych warunkach;
przydatny (validity) — mierzy¢ zalozong warto$¢;

czuty (responsivness) - w wykrywaniu zachodzacych zmian;

AR NEENEEN

odpowiednio wyskalowany (sensivity) — odzwierciedla¢ prawidtowo zmiany w jakosci

zycia [16].

Podsumowanie

W $wietle powyzszych rozwazan nad problematyka jakosSci zycia poglad Jaracz, ze
dotychczas nie wypracowano zadnego uniwersalnego, a jednocze$nie doskonatego narzedzia
badawczego do oceny jako$ci zycia - jest uzasadniony [17]. Mnogo$¢ kwestionariuszy do
oceny jakosci zycia moze powodowaé trudnosci w poréwnywaniu wynikéw badan i
uogodlnianiu wnioskow. Zblizenie koncepcji teoretycznych oraz integracja stanowisk nie tylko
W perspektywie nauk spolecznych, ale i nauk medycznych w znacznej mierze wzbogacitaby
analizy jako$ci zycia. Badacze postulujg stworzenie zintegrowanej, wyczerpujace] a
jednoczesnie na tyle Scistej koncepcji jakosci zycia, aby uczyni¢ je pojeciem naukowym 1

sprosta¢ wymogom komunikowalnos$ci i powtarzalnosci naukowej [18, 19].
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Metodyka oceny jakosci zycia

w chorobach nowotworowych

Wprowadzenie

Poczatku zainteresowania pojgciem jakosci zycia mozna szuka¢ juz w czasach
starozytnych. Mysliciele tacy jak Hipokrates czy Arystoteles probowali dociec co jest
fundamentem, szczesliwego, satysfakcjonujacego zycia [1]. W czasach wspodlczesnych termin
jakosci zycia pojawit sie po raz pierwszy po II Wojnie Swiatowej w Stanach Zjednoczonych,
gdzie kojarzyt sie wylacznie z dobrostanem materialnym. Dopiero ze wzgledu
na zainteresowanie warto$ciami odnoszgcymi si¢ do Frommowskiego ,,by¢” zamiast ,,mie¢”
zostal rozszerzony na nowe obszary ludzkiego funkcjonowania. Ze zmiang tg szto w parze
zainteresowanie subiektywnymi kryteriami jako$ci zycia na rzecz obiektywnych warunkow
zwigzanych z egzystencja. Badania w zakresie obiektywnej jako$ci zycia byly zwigzane
z udoskonalaniem pomiaru dobrobytu ekonomicznego, ktory zostal poszerzony o kwestie
spoteczne 1 srodowiskowe. Proby konstruowania pierwszych narzedzi pomiarowych zaczety
si¢ juz w latach miedzywojennych, zostaty rozwinigte w latach pigcdziesiatych, a przezywaty
swoje apogeum w latach sze§¢dziesigtych XX wieku. Znaczacy wklad w dorobek metodyczny
zwigzany z obiektywizacja pomiaru jakosci zycia mialy badania statystyczne, identyfikujace
pojecie jakos$ci zycia ze spoteczno — ekonomicznymi warunkami zycia, a przede wszystkim

stopniem zaspokojenia potrzeb. Od tamtej pory rosto zainteresowanie $rodowiskowymi
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cechami jako$ci zycia, ktére osiggneto swoj) szczyt w latach osiemdziesigtych
1 dziewieédziesigtych XX wieku [2].

Przetomowym wydarzeniem dla rozpowszechnienia badan nad jakos$cig zycia byt
projekt badawczy zainicjowany w 1971 roku przez Cambella, ktorego celem byt pomiar
zadowolenia z wlasnego zycia w populacji mieszkancow Stanow Zjednoczonych [2, 3].
Campbellowi 1 jego wspotpracownikom udalo si¢ opracowaé narzedzie pomiarowe, ktére
pozwalato na pomiar globalnego wskaznika jako$ci zycia, poprzez zsumowanie ocen
konkretnych sfer zycia cztowieka, bylo ono tatwe w uzyciu, umozliwialo badanie duzych
grup ludzi, ale posiadato tez podstawowe cechy psychometrycznego narzedzia pomiarowego
tj. bylo wystandaryzowane, rzetelne i trafne [3]. Efektem badan bylo wprowadzenie
analogicznych do ekonomicznych wskaznikow egzystencji ludzkiej dotyczacych
psychologicznych aspektéw funkcjonowania. Poprzez uzycie miar iloSciowych w odniesieniu
do wicgkszej spoteczno$ci, umozliwiono ocen¢ zmian dokonujacych si¢ w sferze
psychologicznej respondentéw. Cambell udowodnit, ze ,,w pomiarze zadowolenia z zycia
wskazniki opisujagce warunki Zycia nie moga zastgpowaé wskaznikéw odnoszacych si¢
do doswiadczen”. Zwigzek miedzy obiektywnymi warunkami zycia a zadowoleniem z zycia
okazat si¢ niejednoznaczny, co potwierdzato, ze wraz ze wzrostem obiektywnych warunkow
zycia nie zawsze idzie w parze subiektywne odczucie zadowolenia czy szcze$cia. Chociaz
Cambell nie byt prekursorem badan zwigzanych z pomiarem subiektywnej oceny
zadowolenia z Zycia, to jednak popularno$¢ jego metody spowodowata rozwoj badah nad

jakoscig zycia 1 stala si¢ przyczynkiem do tego typu pomiar6w w ochronie zdrowia [2].

Pojecie jakosci zycia w medycynie

Jako$¢ zycia w medycynie pojawita si¢ z poczatkiem jej postepu, ktora poczatkowo
sprowadzala si¢ do ratowania zycia chorego czgsto kosztem jego wieloletniej wegetacji [2].
Przez stulecia podstawowym celem medycyny, bylo wydluzenie czasu zycia ludzi,
w szczegolnosci osob chorych — bez wzgledu na stopien niezadowolenia 1 spadek jako$ci
zycia pacjenta. Bylo ono takze istotnym kryterium poprawy poziomu opieki medycznej,
dlatego dla wielu schorzen przezywalno$¢ stata si¢ wyznacznikiem skutecznoscli
prowadzonego leczenia. Postep medycyny sprawit, ze udato si¢ wydluzy¢ czas zycia
pacjentow z rdéznymi schorzeniami, ale jednocze$nie zrozumiano, ze sam czas Zycia pacjenta
jest niewystarczajagcym miernikiem skutecznosci leczenia. Medycyna stangta przed kolejnym
zadaniem, jakim jest poprawa jako$ci wydluzonego Zycia. Zainteresowanie jako$cig zycia

dato szans¢ nie tylko na przeanalizowanie poszczegdlnych metod terapeutycznych pod
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wzgledem ich realnej wartoéci i skutecznos$ci, ale takze umozliwiato poszukiwanie w ich
obrgbie wspdlnych elementow odpowiedzialnych za ich korzystny wptyw na proces leczenia.
Na podstawie badan dotyczacych szczegdlnie oséb przewlekle chorych stwierdzono,
ze istnicjg aspekty zdrowia, ktorych nie mozna uja¢ postugujgc si¢ jedynie parametrami
epidemiologicznymi, czy funkcjonalnymi. W grupie chorych po udarze moézgu wykazano
na przyktad, ze chorzy ci pomimo odzyskania sprawnosci funkcjonalnej nadal do§wiadczaja
ograniczen w petnieniu rol spotecznych 1 ponownej adaptacji do zycia. Wykazano,
ze stosowane dotychczas wskazniki epidemiologiczne, takie jak chorobowos¢, zapadalnos¢
i czas przezycia oraz wskazniki kliniczne 1 funkcjonalne staty si¢ niewystarczajace do oceny
wielu chordb. Stato si¢ tak, dlatego ze na oceng stanu 0séb chorujacych moga mie¢ wptyw
rézne zmienne, nie tylko ogdlny stan zdrowia czy sprawnos$¢ fizyczna, ale takze dobrostan
emocjonalny, mozliwo$¢ uczestnictwa w zyciu rodzinnym i spotecznym. Dlatego do oceny
nastgpstw chorob wprowadzono réwniez ocene jakosci zycia. Wiadomo obecnie, ze stan
zdrowia 1 jako$¢ zycia sa odrebnymi pojeciami. Jako$¢ zycia jest aktualnie istotnym
1 stosowanym rownolegle z oceng kliniczng oraz funkcjonalng wyznacznikiem skutecznosci
terapii, powszechnie stosowanym podczas testowania nowych metod leczniczych wielu

schorzen [3].

Definicja jakoSci zycia

W literaturze przedmiotu istnieje wiele definicji jako$ci zycia, co w konsekwencji
stwarza mozliwos¢ wieloaspektowego ujecia problemu. Mnogos$¢ tych definicji wynika
najprawdopodobniej z faktu, ze jakoS$¢ zycia jest pojeciem interdyscyplinarnym, ktorym
zajmujg si¢ badacze z zakresu medycyny, psychologii, socjologii, filozofii oraz ekonomii
spotecznej [1]. Campbell w latach 70 - tych stwierdzit, Ze na jako$¢ zycia sktada si¢ stopien
zaspokojenia w okreslonych z gory dziedzinach zycia: malzenstwo, zycie rodzinne, zdrowie,
sasiedzi, znajomi, zajecia domowe, praca zawodowa, zycie w danym kraju, miejsce
zamieszkania, czas wolny, warunki mieszkaniowe, wyksztatcenie 1 standard zycia. Definicja
zdrowia z 1946 roku oraz definicja jakosci zycia podane w 1993 roku przez WHO stworzyty
podstawy do nowego spojrzenia na tematyke zdrowia i choroby. Wedlug WHO jakos¢ zycia
to ,,spostrzeganie przez osobg wilasnej sytuacji zyciowej w kontek$cie uwarunkowan
kulturowych, systemu warto$ci oraz w zwigzku ze swoimi celami, normami
1 zainteresowaniami”. W oparciu o definicj¢ jako$ci zycia sformulowang przez WHO
w 1997 roku Saxena i Orley wyodrebnili czynniki, ktore sktadajg si¢ na jako$¢ zycia

jednostki, a sg to: zdrowie fizyczne, stan psychiczny, stopien niezaleznos$ci, relacje z innymi
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ludZzmi oraz $rodowisko, w jakim zyje dana osoba. Na bazie definicji WHO eksperci
z 15 osrodkdéw w réznych krajach zajmujacy si¢ problematyka jakosci zycia skonstruowali
i opublikowali w 1994 roku narzedzie do pomiaru jako$ci zycia - Kwestionariusz
WHOQOL - 100 (World Health Organization Quality of Life Instrument) [3, 4, 5].

Rozwinie¢cie
Wybrane narzedzia badawcze stosowane najczeSciej w ocenie jakosci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia

Jakos$¢ zycia jest wartoscig trudng do zmierzenia. Stuza ku temu kwestionariusze
bedace narzedziami pomiaru. Oceniajg one rézne aspekty zycia. Wyniki czastkowe powstate
na skutek przypisania pewnej umownej warto$ci poszczegdlnym aspektom czgstkowym
sa sumowane, co w rezultacie daje taczng punktacje. Pozwala to na pordwnanie korzysci

ptynacych z zastosowanego leczenia [4].

Kwestionariusz WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life-BREF)

Kwestionariusz stuzy do oceny jakos$ci zycia zard6wno u zdrowych, jak i chorych osob
w praktyce klinicznej. Sktada si¢ z 26 pytan w 5 — stopniowej skali (bardzo zta; zla; ani
dobra, ani zta; dobra; bardzo dobra). Dotyczy dziedzin jakoS$ci zycia takich jak:

- funkcjonowanie fizyczne (domena 1): czynnosci dnia codziennego, poziom energii
1 zmeczenia, zalezno$¢ od lekdéw 1 leczenia, mobilno$¢, dyskomfort i bol, sen i
wypoczynek, zdolno$¢ do pracy;

- funkcjonowanie psychologiczne (domena 2): pozytywne uczucia, negatywne uczucia,
wyglad zewngtrzny, samoocena, osobista wiara, duchowos$¢, religia, uczenie sig,
mysSlenie, pamig¢, koncentracja;

- relacje spoteczne (domena 3): wsparcie spoleczne, zwigzki osobiste, aktywno$¢
seksualna;

- S$rodowisko funkcjonowania (domena 4): bezpieczenstwo fizyczne 1 psychiczne,
zasoby finansowe, wolno$¢, zdrowie 1 opieka zdrowotna, mozliwos¢ zdobywania
nowych informacji i umiejetnosci, sSrodowisko domowe, mozliwo$¢ uczestniczenia w
rekreacji 1 wypoczynku, transport, srodowisko fizyczne (zanieczyszczenia, hatas,
Klimat).

Dodatkowo w kwestionariuszu zawarte sg dwa pytania dotyczace indywidulane;j,

ogolnej oceny jako$ci zycia oraz indywidulanej, ogélnej percepcji wlasnego zdrowia [4, 6, 7].
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Kwestionariusz EORTC QLQ-C30 (European Organization for the Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire — Core 30)

Kwestionariusz EORTC QLQ-C30 jest skonstruowany przez Grupe Badawczg Jakosci
Zycia powolana przy Europejskiej Organizacji Badan i Leczenia Nowotworéow (EORTC).
Jest to podstawowe narzedzie do badania jako$ci zycia w populacji pacjentdéw z chorobg
nowotworows, ktéry nie uwzglednia postaci, rodzaju i lokalizacji nowotworu. Sktada si¢
z 30 pytan do ktorych oceny wiekszosci zastosowano 4 — stopniowg skale Likerta. Wyjatek
stanowig dwa pytania dotyczace oceny stanu zdrowia 1 ogdlnej jakosci zycia w ktoérych
zastosowano skale 7 — stopniowa. Pomiar funkcjonowania pacjentéw obejmuje:
funkcjonowanie fizyczne, funkcjonowanie emocjonalne, funkcjonowanie w rolach
spotecznych, funkcjonowanie poznawcze, funkcjonowanie spoteczne i ogolng jakos$¢ zycia.
Ocena wplywu objawdéw na jako$¢ zycia obejmuje: zmeczenie, nudnosci 1 wymioty,
dusznos¢, bol, zaburzenia snu, zaparcia, biegunki i utrate apetytu.

Do oceny jakosci zycia zwigzanej z specyfika lokalizacji ogniska pierwotnego
nowotworu tworzone sg odrgbne moduty np: rak ptuc (QLQ-LC13), rak jelita grubego (QLQ-
CR29), rak piersi (QLQ-BR23), przerzuty raka jelita grubego do watroby (QLQ-LMC21)
I inne [8, 9].

Kwestionariusz SF - 36 (Short Form Health Survey)

Kwestionariusz SF - 36 przeznaczony jest do subiektywnej oceny stanu zdrowia i
sktada si¢ z 11 pytan, ktore zawieraja 36 stwierdzen oraz pozwalajg okresli¢ 8 elementow:
sprawno$¢ fizyczna, aktywno$¢ uwarunkowana zdrowiem fizycznym, dolegliwosci bolowe,
ogolna percepcja zdrowia, witalnos¢, funkcjonowanie spoteczne, aktywno$¢ uwarunkowana
stanem emocjonalnym. Wskaznik jako$ci Zycia jest suma punktow oceny wszystkich 8 domen
1 umozliwia 0g6lng oceng¢ stanu zdrowia. Wedtug polskiej wersji kwestionariusza najwyzsza
warto$¢ punktowa oznacza najnizszy stopien w ocenie jako$ci zycia, natomiast najnizsza
warto$¢ punktowa oznacza najwyzszy poziom jako$ci zycia. Narzedzie to okazalo sig
przydatne w pordwnywaniu wzglednego cigzaru choroby i zrdéznicowanych S$wiadczen
zdrowotnych wykonywanych podczas réznych zabiegéow i w badaniu jakosci zycia populacji

ogolnej [7, 10].

Kwestionariusz NHP (The Nottingham Health Profile)
Kwestionariusz NHP jest przeznaczony do ogolnej oceny stanu zdrowia pacjenta w

obszarach fizycznym, psychicznym i spotecznym. Sktada si¢ z 38 pytan podzielonych na
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dwie czesci. Pierwsza odnosi si¢ do sprawnos$ci ruchowej, witalno$ci, zaburzen snu, odczucia
bolu, stanu emocjonalnego oraz izolacji spotecznej. W drugiej czgsci zastosowano 7
pojedynczych stwierdzen dotyczacych wptywu aktualnego stanu zdrowia na sfery zycia
pacjenta (hobby, praca zarobkowa, obowigzki domowe, zycie rodzinne i towarzyskie,
spedzanie czasu wolnego). W kwestionariuszu istnieja dwie mozliwosci odpowiedzi na
pytania: tak lub nie. W tym narzg¢dziu wykorzystano 100 — punktowa skalg, w ktorej im
wyzszy wynik, tym wystepuje wigcej trudnosci dla pacjenta w poszczegolnych sferach zycia i

obniza si¢ poziom jakosci zycia [4, 7].

Kwestionariusz SIP (Sickness Impact Profile)

Kwestionariusz SIP sktada si¢ ze 126 pytan. Bada wptyw choroby na funkcjonowanie
pacjenta oraz obejmuje sfery zycia czlowieka takie jak: higiena, komunikacja, sprawno$é
fizyczna 1 intelektualna, sposoéb odzywiania, aktywno$¢, codzienne obowigzki domowe,
kontakty rodzinne i spedzanie wolnego czasu. Umozliwia okre$lenie wptywu choroby

na funkcjonowanie fizyczne czy psychospoteczne oraz samoocen¢ stanu zdrowia [4].

Indeks Jakosci Zycia Ferrans and Powers

Ferrans and Powers Indeks Jakosci Zycia ocenia jako$¢ zycia w sposob ilosciowy.
Sktada si¢ z dwoch czesci, gdzie kazda z nich zawiera 36 pytan. Pierwsza cz¢$¢ ocenia
satysfakcje 1 zadowolenie z roznych aspektéw Zzycia (stan zdrowia, opieka zdrowotna, bdl,
witalno$¢, kontrola nad wlasnym zyciem, relacje rodzinne, zycie seksualne, kontakty
towarzyskie, hobby, samoocena wygladu), natomiast druga wazno$¢ tych samych aspektow.
Odpowiedzi sg punktowane w 6 — stopniowej skali (1 — bardzo niezadowolony/ catkowicie
niewazne, 6 — bardzo zadowolony/ bardzo wazne). Wyniki sg obliczane pod katem poziomu
jakosci zycia w czterech dziedzinach: zdrowie 1 funkcjonowanie, funkcjonowanie

psychologiczne/duchowe, spoteczno — ekonomiczne oraz rodzinne [11].

Kwestionariusz Jako$ci Zycia McGill (McGill Quality of Life Questionnaire)
Kwestionariusz jakosci zycia McGill jest narzgdziem badajagcym jako$¢ zycia w
odniesieniu do sfer funkcjonowania osoby chorej: fizycznej, psychicznej i spotecznej. Sktada
si¢ z 4 czesci. W czesci A badany ma za zadanie oceni¢ jako$¢ swojego zycia z
uwzglednieniem wszystkich jego aspektow: fizycznego, emocjonalnego, spotecznego,
duchowego oraz finansowego. W czesci B pacjent wymienia objawy fizyczne i ocenia poziom

ich ucigzliwo$ci w funkcjonowaniu codziennym. Czes¢ C bada aspekty sfery psychicznej i
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spotecznej: rodzaje odczué pozytywnych i negatywnych, stopien przystosowania do choroby,
jako$¢ kontaktow spotecznych (np. odczucia depresji, zdenerwowania, smutku, obawa przed
przysztoscig, znaczenie wlasnego zycia, kontrola nad wlasnym zyciem, samoocena, wsparcie
ze strony innych). Badany ma za zadanie wskaza¢ odpowiedz ktora najlepiej opisuje jego
odczucia i mysli. Odpowiedzi na pytania w tych czegsciach zawierajg si¢ migdzy dwoma
skrajnie przeciwnymi twierdzeniami. Wlasciwe cyfry odpowiadaja natezeniu danej cechy:
od minimalnego, poprzez $rednie, az po skrajne. Badany ma za zadanie wybra¢ cyfre w skali
0 — 10, ktora najlepiej opisuje jego stan i odczucia. W czgsci D chory ma wymieni¢ czynniki,
ktore jego zdaniem najbardziej wptywaja na jego jakos$¢ zycia, zar6wno te sprzyjajace, jak

1 pogarszajace [11, 12].

Indeks Jakosci Zycia Spitzera (Spitzer’s Quality of Life Index)

Indeks Spitzera stosowany jest w lecznictwie onkologicznym i dobrze rdznicuje
pacjentdw z réznymi rodzajami schorzen w réznym stadium choroby. Narzedzie obejmuje 5
obszarow funkcjonowania pacjenta: aktywnos¢, zycie codzienne, zdrowie, wsparcie i wyglad.
Do kazdej pozycji dopasowane s3 trzy mozliwosci odpowiedzi. Punktacja obejmuje
od 0 do 2 punktéow dla kazdego z 5 obszarow. Analizy mozna dokona¢ w odniesieniu
do kazdego z 5 obszarow lub catosci skali. Podstawowg zaleta Indeksu Spitzera jest prostota,

szybko$¢ wykonania i obliczania wynikéw [11].

Skala ESAS (Edmonton Symptom Assessment System)

Skala ESAS zawiera 10 wzrokowo — analogowych skal sktadajacych si¢ z dwoch
przeciwstawnych biegunow. Po lewej stronie: najmniejsze nat¢zenie objawu, po prawej:
najwigksze natezenie objawu. Na skalach w miejscu, ktore jest najbardziej wiasciwe, pacjent
zaznacza natgzenie bolu, aktywnosci, nudnos$ci, depresji, leku, sennosci, apetytu,
samopoczucia, duszno$ci i jednego dodatkowego objawu wymienioneg0 przez chorego.
W polskiej wersji dodano dwa czgsto wystepujace objawy u pacjentOw: zaparcie stolca
1 wymioty. Wypehienie kwestionariusza trwa kilka minut, a w warunkach stacjonarnych
wykonuje si¢ je dwa razy dziennie w celu kontroli objawow. Narzedzie cechuje wysoka

trafnos¢ 1 rzetelnos¢ [13].

Skala Akceptacji Choroby AIS (Acceptance of IlIness Scale)
Skala Akceptacji Choroby zawiera 8 stwierdzen opisujacych negatywne skutki zlego

stanu zdrowia, ktore sprowadzaja si¢ do oceny ograniczen narzuconych przez chorobe,
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poczucia zalezno$ci od innych o0s6b i1 obnizonego poczucia wilasnej wartosci, braku
samowystarczalnosci: (np.: ,,Mam klopoty z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych
przez chorobe”, ,,Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od innych,
niz tego chce”, ,,Choroba sprawia, ze jestem cig¢zarem dla mojej rodziny i przyjaciot”).
Odpowiedzi pacjenta w kazdym stwierdzeniu sg punktowane w 5 - stopniowej skali,
od 1 (zdecydowanie zgadzam si¢) do 5 (zdecydowanie nie zgadzam si¢). Miarg stopnia
akceptacji choroby jest suma wszystkich punktow, od 8 do 40. Niski wynik oznacza brak
akceptacji 1 duze problemy emocjonalne zwigzane z choroba, wysoki natomiast pokazuje
dobra akceptacje wtasnej sytuacji zdrowotnej. Wyniki grupuje si¢ w trzy przedzialy
punktowe. Rezultat ponizej 30 punktéw jest odczytywany jako ,,staba akceptacja choroby”,
rowny 35 punktom i wigcej — jako "bardzo dobra akceptacja”, a wynik pomiedzy tymi

warto$ciami - jako ,,Srednia akceptacja” choroby [14].

Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowej Mini — MAC (Mental
Adjustment to Cancer Scale)

Narzgdzie moze shuzy¢ do oceny reakcji na diagnoze choroby nowotworowej, lecz
rowniez do ujecia zmian zachodzacych w trakcie procesu leczenia i rehabilitacji. Sklada sie
z 29 stwierdzen 1 mierzy cztery sposoby radzenia sobie: zaabsorbowanie Igkowe (dotyczace
lgku zwigzanego z choroba 1 postrzeganiu samej choroby jako zjawiska niepokojacego,
niekontrolowanego 1 zagrazajacego), ducha walki (postrzeganie choroby jako wyzwania
I aktywne dziatanie np. poszukiwanie terapii zastgpczych takich jak podroze czy aktywno$é
fizyczna), bezradno$¢—beznadziejnos¢ (przejawiajaca si¢ poczuciem zagubienia 1 bezsilnosci,
a takze wycofaniem z zycia 1 rezygnacja z aktywnoSci zawodowej), pozytywne
przewarto$ciowanie (zmiana nastawienia do zycia i docenienie jego wartosci w obliczu
choroby). Zaabsorbowanie lgkowe i bezradno$¢ — beznadziejno$¢ stanowig bierny styl
radzenia sobie z chorobg, a dwa pozostate wymiary dotycza aktywnego stylu zmagania si¢
z choroba. Kazde pytanie zawarte w teScie Mini — MAC oceniane jest przez badanego
w 4 — stopniowej skali, gdzie 1 oznacza ,,zdecydowanie nie”, a 4 — ,,zdecydowanie tak”.
Punkty dla kazdej ze strategii zliczane sa oddzielnie na podstawie sumowania wynikéw
uzyskanych w konkretnych stwierdzeniach, a ostateczny wynik moze wynosi¢
od 7 do 28 punktow. Im wyzszy jest wynik, tym silniejsze jest nasilenie zachowan

charakterystycznych dla danej strategii zmagania si¢ z chorobg [15, 16].
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Skala Satysfakeji z Zycia SWLS (Satisfaction with Life Scale)

Skala Satysfakcji z Zycia sklada sie jedynie z 5 stwierdzen ocenianych w 7 —
stopniowej skali (W wigkszosci aspektow moje zycie jest bliskie mojego ideatu.; Warunki
mojego zycia sg doskonate; Jestem zadowolony ze swojego zycia; Jak dotad osiggam wazne
cele, ktorych pragne w zyciu; Gdybym mogl jeszcze raz przezy¢ swoje zycie, prawie niczego
bym nie zmienil). Ocenia satysfakcj¢ z zycia wyrazajaca si¢ w poczuciu zadowolenia

Z whasnych osiaggni¢¢ 1 warunkow [16].

Skala Depresji i Leku HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

Celem narzedzia jest ocena wystgpowania i nasilenia negatywnych emocji w postaci
lgku 1 depresji w grupie chorych niepsychiatrycznych. Skala HADS sklada si¢ z dwoch
niezaleznych podskal mierzacych poziom leku i depresji: 7 pozycji badajacych Igk i 7 pozycji
odnoszacych si¢ do stanéw depresyjnych. Kazda z nich dotyczy aktualnego stanu pacjenta,
ktére moze by¢ ocenione w zakresie od 0 do 3 punktéw. W wynikach wyodrgbnia si¢
nastepujace kategorie: 0 — 7 pkt brak zaburzen; 8 — 10 pkt stany graniczne; 11 — 21 pkt

zaburzenia [17].

Indeks stanu sprawnosci Karnofsky’ego (The Karnofsky Performance Status)

Metoda ta stluzy do okreslenia funkcjonowania fizycznego za pomoca metrycznej
oceny stopnia funkcjonalnej samodzielnosci, wyrazonej w postaci jednej liczby. Ocena ta
zawiera si¢ na skali od 0% do 100%. Przyjmuje si¢ zatozenie, ze wyzsze wartosci skali

odpowiadajg lepszej sprawnosci 1 wyzszej jakosci zycia [17].

Podsumowanie

Badania nad jakoscig zycia stanowig podstawe subiektywnej oceny stanu chorych w
opiece medycznej. Pozwalaja na uzyskanie cennych informacji od samych pacjentéw,
dotyczacych nie tylko objawow choroby 1 skutkow niepozadanych prowadzonego leczenia,
lecz takze oceny wymiaru psychologicznego, socjalnego i duchowego. W badaniach jakos$ci
zycia prowadzonych u pacjentow nalezy uwzgledni¢ stan ogdlny i wiele dokuczliwych
objawow, ktore moga powodowa¢ trudno$ci w wypetnianiu kwestionariuszy i stanowié
dodatkowe obcigzenie dla chorych. Z tych powoddéw stosowane narzedzia powinny by¢
krétkie 1 zrozumiate, a prowadzacy badania powinni uwzglednia¢ stan kliniczny pacjentow.

Oproécz zastosowania w codziennej praktyce klinicznej ocena jako$ci zycia stanowi istotny
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element badan klinicznych prowadzonych u chorych onkologicznych i objetych opieka

paliatywna, a takze wazne zrodto postepu w leczeniu przyczynowym i objawowym

nowotworow. Celem opieki paliatywnej, a w istotnej cze$ci takze leczenia choroby

nowotworowej, jest poprawa i utrzymanie mozliwie najwyzszej jakosci zycia chorych, rodzin

i opiekunéw z uwzglednieniem interdyscyplinarnego i holistycznego charakteru opieki

onkologicznej [17, 18].
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Jakos$¢ zycia w astmie oskrzelowej

Wprowadzenie

Astma jest zlozong, wieloczynnikowa przewleklta chorobg dréog oddechowych.
Przewlekly charakter oraz ucigzliwe dolegliwosci charakteryzujace schorzenie znacznie
ograniczaja codzienng aktywno$é. Konsekwencje zdrowotne powoduja czgsciowa lub
catkowita niezdolno$ci do wykonywania pracy oraz sg przyczyna absencji chorobowych.
Skutki spoleczne oraz ekonomiczne schorzenia powoduja obnizenie jakosci zycia oraz czeste
depresje.

Zagadnienie jako$ci zycia rozpatrywane w wielu dziedzinach i obszarach
funkcjonowania przyczynia si¢ do upodmiotowienia chorego. Stanowi istotny element

leczenia. Utatwia zaplanowanie i zorganizowanie kompleksowej opieki medycznej.

Rozwinigcie

Rozumienie pojecia ,,jakos¢ Zycia” zmienialo si¢ na przestrzeni wiekow. Poczatkowo
utozsamiane byto z byciem szczesliwym. Definicja szczescia w filozofii chinskiej opiera si¢
na rownowadze pomigdzy Yin i Yang, dwiema pierwotnymi i przeciwnymi, lecz
uzupehiajacymi si¢ sitami obecnymi w catym wszechs§wiecie.

W czasach starozytnych Hipokrates [1, 2] na podstawie licznych obserwacji
I doswiadczen definiowat szczesliwe zycie jako rezultat stanu rownowagi pomigdzy nami
atym, co nas otacza. Jego zdaniem utrzymanie zewng¢trznej roOwnowagi wystepujacej
pomiegdzy cztowiekiem a jego otoczeniem ma wplyw na jego rownowage wewnetrzng. Dla
Arystotelesa [1, 2] najwazniejszg aspiracja czlowieka bylo dazenie do eudajmonii,
pojmowanej jako stan ducha, osiggniety w momencie zrOwnowazonego zaspokojenia
wszystkich swoich potrzeb, zarowno cielesnych, jak i duchowych.

Natomiast w wiekach $rednich za cel 1 szcze$cie cztowieka uwazano zycie peine
poswigcenia i wyrzeczen. Dazenie do ascezy i cierpienia za zycia po $mierci zapewniato zycie

wieczne [2].
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Okreslenie Quality of life (QOL) stalo si¢ terminem powszechnie uzywanym
w Stanach Zjednoczonych oraz krajach skandynawskich po zakonczeniu II wojny §wiatowe;.
Poczatkowo oznaczalo dobre zycie 1 bylo uzywane dla okreslenia poziomu rozwoju
cywilizacyjnego na podstawie posiadanych débr materialnych (samochody, domy, standard
wyposazenia mieszkan, ilo§¢ pieniedzy przeznaczona na wiek emerytalny itp.). W latach
60-tych zakres tego pojecia objat takze takie sfery jak: wyksztatcenie, wolno$¢ osobista,
emocje, satysfakcje z r6znych sfer zycia, czas wolny. Wlaczono tu rowniez pewne wskazniki
negatywne bedace nastepstwem przemian ekonomicznych (wzrost przestepczosci). Przetom
lat 70-tych i 80-tych XX wieku spowodowal wzmozone zainteresowanie pomiarem QOL w
badaniach socjologicznych, psychologicznych oraz medycznych [2, 3, 4, 5, 6].

W codziennym zyciu jako$¢ zycia jednostki jest utozsamiana z satysfakcja zyciowa,
poczuciem szczescia, zaspokojeniem potrzeb, spelnieniem pragnien oraz dobrostanem. Jest
efektem wychowania, ktory trwa przez calg egzystencje. Jako$¢ zycia danego czlowieka
zalezy od wielu réznorodnych czynnikéw. Ksztaltuje ja przyjeta filozofia zyciowa, ustalona
hierarchia wartosci oraz oczekiwania zwigzane z wlasnym istnieniem [3].

Jakos¢ zycia jest pojeciem trudnym do precyzyjnego sformulowania ze wzgledu na
swoja wielowymiarowos$¢, subiektywny aspekt oraz dynamikg. Pomimo ogromnego
zainteresowania tym tematem od ponad 30 lat nie udato si¢ stworzy¢ definicji, ktora by
spelniata bez zastrzezen wymagania zar6wno psychologdéw, socjologow, pedagogdw, jak
| przedstawicieli nauk medycznych. Roznorodnos$¢ koncepcji przedstawia Tabela 1.

Tabela 1. Jakos$¢ zycia w ujeciu interdyscyplinarnym [7]

DZIEDZINA
NAUKI

ZALOZENIA JAKOSCI ZYCIA

Wyznacza szeroko rozumiane poczucie zadowolenia (dobrostanu) oraz
PSYCHOLOGIA
szczescia danej jednostki

Okresla hierarchi¢ wartosci, celow, aspiracji zyciowych zaréwno
ANDRAGOGIKA
pojedynczego cztowieka jak, i grup spotecznych

Analizowana w oparciu o wskazniki (normy spoteczne wyznaczajace

SOCJOLOGIA ‘ . .
jako$¢, system warto$ci 1 zasady zycia spotecznego)
Wyrazana przez pryzmat standardowych indeksow, cech 1 wskaznikow
QOL (biorac za wzorzec koszt dobr i ustug, minimum socjalne, stopien
EKONOMIA

konsumpcji, zakres potrzeb na poziomie podstawowym oraz

$wiadczenia socjalne)
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Jedna z najbardziej wyczerpujacych taksonomii pojecia QOL podata w 1995 roku
M. Farquhar [2, 3, 8, 9], dzielac definicje na dwie zasadnicze grupy: definicje sformutowane
przez ekspertow (globalne, ztozone, specyficzne 1 mieszane) oraz potoczne, okreslone przez
laikow.

Definicje globalne w sposéb uniwersalny okreslaja QOL, odnoszac si¢ do
subiektywnej catosciowej oceny istnienia ludzkiego, satysfakcji zyciowej, dobrostanu
w roznych sferach zycia. Przyktadem mogg by¢ definicje Dalke’ego i Rurka oraz Andrewsa
[1, 8, 9].

Definicje zlozone uwzglgdniaja globalng i1 czastkowe oceny obszarow zycia
cztowieka. W 1992 roku Ferrans i Powers [8, 9], autorzy definicji, okreslili QOL jako
dobrostan bedacy wynikiem satysfakcji z waznych dla jednostki dziedzin zycia.

Trzeci typ to definicje specyficzne okreslajace poszczegdlne obszary zycia. Mozemy
do nich zaliczy¢ definicj¢ jakoSci zycia uwarunkowang stanem zdrowia, ktorej
wyznacznikiem jest subiektywna ocena stanu zdrowia i nastepstw choroby oraz
towarzyszacych jej objawow [2, 8, 9].

Definicje mieszane, okres$lane jako nadrzg¢dne, tacza w sobie elementy definicji typu
pierwszego i drugiego. Przykladem jest definicja jakosci zycia sformutowana przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia (WHO), podkreslajaca jej wielowymiarowos¢ i subiektywizm. Opisuje
jakos¢ zycia jako ,.spostrzeganie przez osobe wlasnej sytuacji zZyciowej w kontekscie
uwarunkowan kulturowych, systemu wartosci oraz w zwiqzku ze swoimi celami, normami
| zainteresowaniami” [10]. W oparciu o t¢ definicje kilkunastu ekspertow zajmujacych si¢
problematyka QOL skonstruowato i opublikowato w 1994 roku kwestionariusz World Health
Organization Quality of Life Questionnaire - 100 (WHOQOL - 100) [1, 3, 4, 6, 8, 10, 11].

Druga grupa definicji jako$ci zycia wedlug M. Farquhar sa definicje potoczne,
tworzone 1 uzywane przez laikow. Dla tych badaczy QOL jest pojeciem tak dalece
subiektywnym, iz ujecie jej w formie norm 1 standardow nie jest mozliwe [2, 3, §].

Jakos¢ zycia w medycynie moze mie¢ wymiar obiektywny i subiektywny. Na analize
wskaznikow obiektywnych wptywa status socjoekonomiczny, satysfakcja zyciowa,
aktywno$¢, Srodowisko, fizyczne i psychiczne samopoczucie, wskazniki spoteczne oraz
integracja socjalna. Subiektywny wymiar odzwierciedla postrzeganie jakosci zycia
i satysfakcji z niego przy uwzglednieniu osobistej waznos$ci nadanej przez badanego [2, 3, 6,

11, 12].
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Badania nad jako$cig zycia pozwolily na wyrdznienie dwoch jej rodzajow: jakosci
zycia niezaleznej od stanu zdrowia (non HRQOL) oraz jakosci zycia zaleznej od stanu
zdrowia (HRQOL) [1, 2, 5].

Wielowymiarowe pojecie QOL jako paradygmat dla zdrowia podlega oddzialywaniom
wielu ré6znorodnych czynnikow [4]. Laczone z warto$ciami egzystencjalnymi jest intuicyjnie
dla wszystkich zrozumiate. Pomimo réznorodnego definiowania nadal nie ma jednoznacznej,
powszechnie uznawanej przez wszystkich badaczy 1 praktykéw koncepcji.

Na poczatku lat 90-tych XX wieku wprowadzono pojecie Health Related Quality
of Life (HRQL). Schipper i jego wspotpracownicy sformutowali jednolitg definicje, okreslajac
je jako ,,funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany (przezywany) przez pacjenta”
[6, 13, 14, 15]. Definicja HRQOL obejmuje 4 glowne dziedziny zycia: stan fizyczny i
sprawno$¢ ruchowa (poziom ogodlnej energii zyciowej), stan psychiczny (funkcjonowanie
poznawcze i emocjonalne), sytuacj¢ spoteczng (peknienie rol, wsparcie spoteczne), warunki
ekonomiczne oraz doznania somatyczne (objawy choroby, odczuwany bol). Analizuje takze
sfery funkcjonowania ludzi chorych, biorgc pod uwage seksualno$¢, uczestnictwo w kulturze
oraz duchowo$¢. Zaznaczy¢ nalezy, ze HRQOL zyskata miano kryterium obiektywnego.
Mialy na to wptyw zmienne funkcjonalne, ktére sa powigzane z jakos$cig zycia uwarunkowang
stanem zdrowia [1, 2, 3, 5, 14]. Ze wzgledu na znikomg ewentualno$¢ zmian w krétkim czasie
unika si¢ oceny takich elementow jak zabezpieczenie finansowe, stan cywilny, wolno$¢ oraz
0s0bowos¢.

Problem jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem w sposob posredni zostat przedstawiony
w definicji zdrowia sformutowanej przez WHO. Przedstawia ona zdrowie jako ,, stan pelnego
psychicznego i spotecznego dobrego samopoczucia, a nie tylko brak choroby” [13, 14, 15, 16,
17]. Definicja wskazuje na subiektywny aspekt QOL oraz dziedziny majgce szerszy wymiar
niz choroba somatyczna [13].

Istniejg rozmaite techniki pomiaru jakoSci zycia. Badanie wieloczynnikowe ma
charakter jako$ciowy 1 zaliczane jest do pracochtonnych. Ocenia w sposoéb wnikliwy
samopoczucie chorego. Uzyskane wyniki nie pozwalaja jednak na prowadzenie badan
porownawczych [1, 3].

Wydaje si¢, ze najbardziej przydatne do tego celu sa badania kwestionariuszowe,
pozwalajace na opis ilosciowy w oparciu o uzyskany wynik punktowy. Dajg mozliwos¢
poréwnania pomig¢dzy réznymi grupami chorych [17, 18]. W opinii A. Trojanowskiej [1]
dobor kwestionariusza do badan nie jest sprawa prosta. Wybdr uzalezniony jest od celéw

badania, uwarunkowan zaréwno spotecznych, jak i1 kulturowych, stanu chorego oraz udzialu
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w badaniu. Kwestionariusze QOL objgte sg prawami autorskimi. Zgoda autora na ich
stosowanie jest condicio sine qua non rozpoczgcia eksperymentu. Rozpowszechnianiem
formularzy zajmujg si¢ sami autorzy lub upowaznione przez nich jednostki [1, 3].

Podczas przeprowadzania pomiardw jakosci zycia kluczowe znaczenie ma
zastosowana metodologia. Dobor stosowanych metod wptywa na uzyskang oceng QOL.
Kluczowe kryteria wyboru tych metod mozna uja¢ w obszarach psychometrycznych
i pozapsychometrycznych. Podstawowe kryteria psychometryczne oceny zastosowanych
metod obejmujg oszacowanie rzetelnosci (reliability) oraz trafnosci (validity). Rzetelnosé
odnosi si¢ do doktadno$ci wyniku pomiaru. Trafno$¢ pozwala okres§li¢ czy zastosowane
narzedzie (index) mierzy to, do czego zostalo utworzone [17, 19, 20, 21]. Kryteria
pozapsychometryczne tworza liste polecen do spehlienia, przy uwzglednieniu doboru
wlasciwej metody badania jakosci zycia. Podczas omawiania metodologii konieczna jest
znajomo$¢ takich terminow jak: item, skala, domena oraz kwestionariusz (index). Item
oznacza pojedyncze pytanie. Domena (wymiar, sfera, plaszczyzna, obszar, determinanta) jest
okreslong dziedzing lub zakresem objetym uwaga. Natomiast kwestionariusz lub index
zawiera zestaw itemow niezbgdnych do otrzymania rzeczowych danych [19]. Schorzenia
dotykaja osob w roznym wieku, dlatego tez formularze jakos$ci zycia zostaty opracowane dla
dorostych, dzieci oraz opiekunéw dzieci chorych.

Kwestionariusze stuzace do weryfikacji QOL mozemy podzieli¢ na dwie grupy:
ogolne i specyficzne [1, 3]. Kwestionariusze ogoélne (generic scales) stuzg do pomiaru jako$ci
zycia w roznorodnych schorzeniach. Najczesciej uwzgledniajg kilka dziedzin. Maja
zastosowanie podczas pordéwnania 1 oceny jakosci zycia roznych grup badanych oraz duzych
spoteczno$ci. Pozwalaja na pomiar globalny 1 parcjalny, oceniaja wplyw objawow
chorobowych na QOL ludzi. Wada przeprowadzonych badan przy uzyciu skal generycznych
jest mata czulo§¢ na powstate specyficzne zmiany spowodowane przez dane schorzenie
[16, 17, 22].

Przyktadem tych skal sg [1, 3, 8, 20, 23, 24, 25, 26]:

e World Health Organization Quality of Life Instrument - 100

(WHOQOL - 100),

e Sickness Impact Profile 136 - (SIP) [17, 24]

Zawiera 136 pytan ujetych w domenach: fizycznej i psychologiczno - socjalnej.

Wykorzystywany do samooceny stanu zdrowia przez badanego. Uzyskanie wyzszej

punktacji (w skali 1 - 100) oznacza gorszg jakos¢ zycia.

e Short Form Health Survey - (SF - 36) [4, 17, 21, 24]
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Kwestionariusz zawiera 36 pytan. Sklada si¢ z 8 skal (funkcjonowanie fizyczne,
spoteczne, ograniczenie ro6l spowodowane przez problem fizyczny, ograniczenie rol
spowodowane przez problem emocjonalny, zdrowie umystowe, witalno$¢, bol, ogdlne
postrzeganie zdrowia). Ocenia funkcjonowanie pacjenta przez ostatnie cztery
tygodnie.

Indeks jakosci Zycia Ferrans i Powers w wersji generic [4]

Sktada sie¢ z 34 pozycji zgrupowanych w 2 obszarach: satysfakcji badanego z r6znych
dziedzin zycia oraz przywigzania do tych dziedzin zycia. Odpowiedzi umieszczane s3
na 6 - punktowej skali Likerta.

Nottingham Health Profile - (NHP) [4,17]

Kwestionariusz podzielono na dwie czesci: pierwsza sktada si¢ z 6 pozycji: bol,
fizyczna ruchliwos¢, sen, reakcje emocjonalne, energia, spoteczna izolacja. Kolejna
zawiera problemy ujete w 7 ptaszczyznach: praca zawodowa, prace domowe, stosunki
osobiste, zycie spoteczne, zycie plciowe, hobby oraz urlop. Wyzszy wynik oznacza
gorsza jakos¢ zycia.

Euro - Quality of Life Questionnaire (EQ - 5D) [4, 21]

W jej sktad wchodzg: kwestionariusz oceny stanu zdrowia (EQ Index) oraz skala
Visual Analoque Scale - VAS (EQ - VAS). Kwestionariusz zbudowany jest z kilku
domen: sprawno$¢ fizyczna, troska o siebie, codzienna aktywno$¢ (praca, nauka,
obowigzki domowe, rodzina, wypoczynek), bdl/dyskomfort oraz Igk/depresja.
Odpowiedzi umieszczone sg na skali od minimum do maksimum.

Kwestionariusze specyficzne stosowane s3 w ocenie o0sob z okreslonymi

schorzeniami. Zostaty podzielone na dwie kategorie. Pierwsza z nich obejmuje konkretne

obszary funkcjonowania cztowieka (domain specific). Kolejna ogniskuje si¢ wokot zjawisk

zwigzanych z chorobg (disease specific) [3, 16, 17, 23]. Do najczesciej stosowanych

kwestionariuszy badajacych jako$¢ zycia chorych na astme naleza:

Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) [20,23]

Autorstwa G.H. Guyatt’a 1 wsp. z 1987 roku. Zbudowany z 20 pytan obejmujacych
cztery sfery zycia: duszno$¢, zmegczenie, zaburzenia emocjonalne oraz umiejgtnos¢
radzenia sobie w chorobie.

St. George'’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) [16, 17, 23, 24, 25]

Opracowany w 1991 roku przez Jonesa i wsp., przeznaczony do samodzielnego

wypelnienia przez pacjenta. Koncentruje si¢ na wplywie astmy i przewleklej
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obturacyjnej choroby ptuc (POCHP) na funkcjonowanie chorego. Sktada si¢ z 76
pytan. Jest zbudowany z trzech czgsci dotyczacych: dolegliwosci zwigzanych
Z chorobg, aktywnosci fizycznej i jej zakresu, wystepujacych ograniczen oraz wptywu
choroby na zycie. Swoim zakresem nie obejmuje objawoOw depresyjnych 1 Igku
chorego.

Asthma Severity Scale (ASS) [16, 17, 18, 24]

Poczatkowo opracowana tylko dla dzieci, obecnie jest dostepna takze w wersji dla
dorostych. Zawiera siedmiostopniowg skalg¢ kontrolujaca przebieg choroby. Zalecana
w celu uzyskania subiektywnej oceny stopnia ci¢zkosci choroby. W celu uzyskania
wiasciwej oceny wskazane dodatkowe badanie innymi kwestionariuszami.

Living with Asthma Questionnaire (LWAQ) [16, 17, 18, 22, 23, 24]

Przeznaczony dla oséb dorostych, najczesciej stosowany w celu oceny przebiegu
terapii. Utworzony w 1991 roku przez Hylanda i wspolpracownikow. Zawiera 68
pytan, ktore oceniaja 11 dziedzin zycia. Zalecany w przypadku dtugofalowych badan
nad QOL do oceny przebiegu leczenia. Formularz moze by¢ wypetniany samodzielnie
przez pacjenta lub przez lekarza. Czas niezbedny do wypeknienia kwestionariusza
20 minut.

Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) [16, 18, 22, 23, 24, 25]

Opracowany w 1992 roku przez Elizabeth Juniper 1 wspolpracownikow
Z Uniwersytetu McMaster w Kanadzie, sktada si¢ z 32 pytan oceniajacych cztery
ptaszczyzny (objawy, emocje, ekspozycje na bodzce Srodowiskowe, zaburzenie
aktywnosci fizycznej). Formularz zawiera pytania indywidualne, pozwalajace
pacjentowi na samodzielng ocen¢ zaburzonych przez chorobe obszarow. W badaniach
0sob dorostych stosuje sic Kwestionariusz Badajacy Jako$¢ Zycia Osoby z Astmg
(AQLQ) oraz mini AQLQ (wersja skrocona). Dostepna jest wersja z czynno$ciami
standaryzowanymi AQLQ (S). Czas badania 10 minut.

Outcome Measures in Ambulatory Care (Asthma and Diabetes) (OMAC) [16, 17, 22,
24/

Kwestionariusz ma zastosowanie zaréwno u chorych na cukrzyce, jak i astme. Sktada
sie¢ z pytan dotyczacych kontroli wystepowania objawoéw zwigzanych z terapia
(powiktan oraz cech jatrogennych). Bada subiektywna oceng¢ cig¢zkosci choroby,

podejmowang aktywnos¢, zaburzenia snu 1 nastroju, aspekty psychospoteczne.
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e Asthma Symptom Checklist (ASC) [18, 22, 24]
Zawiera 36 pytan. Pozwala uzyska¢ dane przedstawiajace nasilenie dolegliwosci
podczas zaostrzenia choroby.

e Asthma Self Efficacy Scale (ASES) [18, 24]
Dostepny tylko w oryginalnej wersji angielskiej, zawiera 80 pytan.

Podsumowanie

Badania jakosci zycia sg cennym zrddltem informacji o badanym. Pozwalaja na
uzyskanie znacznej liczby danych rozpatrujagcych rozne dziedziny i aspekty zycia chorego.
Identyfikuja zagrozenia, pozwalaja na wybor wlasciwego sposobu terapii, indywidualizuja
proces leczenia. Stanowig wyznaczniki do planowania oraz realizowania holistycznej opieki
dla poszczegdlnych chorych lub grup pacjentow. Przyczyniaja si¢ do oszacowania analiz
ekonomicznych w oparciu o zastosowane procedury medyczne. Wskazuja na zmiany
zachodzace w czasie. Roéznicuja chorych, dajac mozliwos¢ przewidywania nastepstw
schorzenia w przysztosci [27].

Celem wszelkich terapii jest uzyskanie wyzdrowienia lub zadowalajacych efektow w
dziedzinach zaréwno medycznej jak 1 pozamedycznej. W przypadku schorzen o charakterze
przewlektym zwlaszcza u chorych z wieloma rozpoznaniami, nie zawsze jest mozliwe
osiggniecie zatozonych celow medycznych. Realizacja pozamedycznych aspektow jest

Czasami postrzegana jako istotniejsza. Umozliwia poprawe jakosci zycia chorych.
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Jako$¢ zycia pacjentow w wybranych chorobach uktadu sercowo-naczyniowego

Lagoda Katarzyna, Bachérzewska — Gajewska Hanna

Zaktad Medycyny Klinicznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Jakos¢ zycia pacjentow w wybranych chorobach ukladu

Sercowo-naczyniowego

Wprowadzenie

Jako$¢ zycia (ang. quality of life, gol) jest pojeciem interdyscyplinarnym, bedacym
przedmiotem zainteresowania nauk medycznych, spotecznych i humanistycznych. W naukach
medycznych powstalo wiele poje¢ jakosci zycia. W 1994 roku Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) powotata sekcje World Health Organization Quality of Life (WHOQOL),
ktéra zdefiniowata jakos$¢ zycia jako ,,indywidualng percepcje wiasnej pozycji zyciowej z
uwzglednieniem warunkéw kulturowych, systemu wartoSci w powigzaniu z osobistymi
celami, oczekiwaniami, normami, problemami. Wpltywa na nig w ztozony sposéb wiele
czynnikow, m.in.: zdrowie fizyczne, relacje z innymi ludzmi i wazne dla danej osoby cechy
srodowiska” [1]. Niezaleznie od definicji wszyscy podkreslaja, ze ocena 1 percepcja jakosci
zycia maja wymiar subiektywny, indywidualny i zalezag od wielu czynnikow zaleznych 1
niezaleznych od chorego. Aktualnie uwaza si¢, ze koncepcja oceny jakosci zycia stanowi
istotny element opieki medycznej, poniewaz koncentruje si¢ nie na leczeniu choroby, lecz

zwraca uwage na odczuwane dolegliwosci 1 ich wptyw na zycie pacjenta.

Rozwinigcie

W ostatnich latach obserwuje si¢ znaczne wydluzenie Zzycia 1 starzenie si¢
spoteczenstwa, co stanowi wyzwanie ekonomiczne, kulturowe i spoteczne dla opieki
medycznej 1 socjalnej. Proces starzenia si¢ spoleczenstwa wyznacza kierunki opieki
medycznej, zwlaszcza dtugoterminowej. Spoteczne skutki wydtuzania zycia spoteczenstwa to
nie tylko problem rosngcych kosztow zabezpieczenie spotecznego, lecz rowniez organizacji
wlasciwej opieki medycznej, zapewnienia wysokiej jako$ci zycia, zagospodarowania czasu.
Wraz z problemem starzenia si¢ spoteczenstwa wzrasta systematycznie liczba osob z

chorobami przewlektymi, w tym z chorobami sercowo-naczyniowymi.
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Choroby uktadu krazenia stanowig w skali $wiatowe] przyczyn¢ zgondw ponad 17
mln ludzi rocznie. Wg WHO $miertelno$¢ z powodu schorzen kardiologicznych w roku 2020
wyniesie okoto 20 mln rocznie i bedzie gtdowna przyczyng zgondéw. Mimo intensywnych
dziatan profilaktycznych, kampanii informacyjnych w mediach i obserwowanej w ostatnich
latach 30% zmniejszenia liczby przedwczesnych zgondw w wyniku zawatu, choroby uktadu
sercowo-naczyniowego stanowig nadal gtéwna przyczyne umieralnosci.
Zaburzenia rytmu serca a jako$¢ zycia

Jedng z najczgsciej wystepujacych arytmii nadkomorowych jest migotanie
przedsionkow (MP). Szacuje si¢, ze w Polsce na MP choruje od 400 do 600 tys. 0sob.
Czestos¢ wystgpowania tego zaburzenia wzrasta wraz z wiekiem 1 wynosi 4% u oso6b do 60
roku zycia 1 17,6% u os6b w wieku powyzej 85 lat. Napadowe migotanie przedsionkow jest
chorobg bardzo ucigzliwa, obarczong duzg liczbg powiktan zakrzepowo-zatorowych, w tym:
niedokrwiennego udaru moézgu, zawalu serca, niewydolnosci serca, a takze naglego zgonu.
Powiktania MP zwigkszaja czgstos¢ hospitalizacji pacjentow a takze koszty opieki medyczne;j
[2]. Obnizong jako$¢ zycia pacjentow z migotaniem przedsionkdéw potwierdza wiele badan.
Najczesciej stosowanym przez badaczy narzgdziem do oceny jakosci Zycia pacjentow z
migotaniem przedsionkow jest kwestionariusz generyczny SF-36 (The Short Form 36 Health
Survey) . Zastosowanie majg takze kwestionariusze specyficzne dla tego schorzenia tj. Atrial
Fibrillation Severity Scale, Symptom Checklist Frequency and Severity, Karolinska
Questionnaire [3]. Do pogorszenia jako$ci zycia dochodzi zarowno w przypadku napadowego
jak 1 utrwalonego migotania przedsionkow [4,5]. W ostatnich latach coraz czesciej stosuje si¢
u tych chorych leczenie interwencyjne. Bubien i wsp. [6] analizowali wplyw ablacji tacza
przedsionkowo-komorowego z nastgpcza implantacjg elektrostymulatora serca na qol.
Obserwacja objetych bylo 161 pacjentow, u ktorych qol oceniano 1 1 6 miesiecy od
zastosowanego leczenia. U wszystkich chorych stwierdzono poprawe wszystkich aspektow
zycia z wyjatkiem ogdlnego poczucia zdrowia. Podobne wyniki otrzymano w badaniach
oceniajacych jako$¢ zycia pacjentow po zabiegach izolacji zyt ptucnych oraz po zabiegu
MAZO, ktory polega na wielokrotnym nacigciu i zszyciu migsniowki przedsionkow w celu
wytworzenia blizn blokujacych $ciezki nieprawidlowego rozchodzenia si¢ impulsow
elektrycznych [7, 8].

Dabrowski 1 wsp. wykonali badania ws$réd 150 pacjentéw z réznymi postaciami
migotania przedsionkéw oraz grupie kontrolnej 70 oséb zdrowych, ktérych celem byta ocena
jakosci zycia oraz poziomu depresji. Stwierdzono, ze migotanie przedsionkow, niezaleznie od

postaci choroby istotnie wptywa na ryzyko wystapienia depresji, szczegolnie w grupie kobiet.
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Pacjenci z napadowym i utrwalonym AF gorzej ocenili swoja jakos$¢ zycia w sferze
fizycznej w porownaniu do pozostatych badanych. W ocenie pacjentdéw choroba istotnie
ograniczyla ich funkcjonowanie w sferze seksualnej, wykonywaniu prac domowych oraz
prace zarobkowa [9].

Obecnie najczesciej stosowang procedurg interwencyjng w leczeniu réznych zaburzen
rytmu serca jest ablacja falami radiowymi. W badaniach Leszniewskiego i wsp. oceniajacych
gol u pacjentow leczonych metoda ablacji RF stwierdzono znaczny wzrost oceny jakosci
zycia u pacjentéw z zaburzeniami rytmu serca o typie nawrotnego czestoskurczu weztowego,
przedsionkowo-komorowego i ekstrasystolii komorowej. Najwicksza poprawa jakosci zycia
dotyczyta pacjentéw z ekstrasystolia komorowa. Natomiast wsrod pacjentéw z ekstrasystolig
komorowa najwigkszg korzy§¢ odniesli pacjenci z wyjsciowo najwicksza iloscig
dodatkowych pobudzen komorowych. Jakos¢ zycia byla oceniana wyjSciowo przez zabiegiem
ablacji oraz w czasie wizyty kontrolnej 6 miesiecy po zabiegu [10]. W literaturze znajduja si¢
doniesienia potwierdzajace, ze ablacja pradem RF jest takze skuteczng metoda leczenia dzieci
[11] podnoszaca jako$¢ zycia nawet wsrdd najmlodszych pacjentdéw. Moze ona by¢ rowniez
stosowana w stanach zagrozenia zycia u noworodkow z arytmiami opornymi na leczenie

farmakologiczne [12].

Przewlekla niewydolnos¢ serca a jakoS¢ zycia

Przewlekta niewydolnos¢ serca jest powaznym problemem klinicznym, spotecznym i
ekonomicznym. W ostatnich latach obserwuje si¢ staly wzrost liczby pacjentow z
niewydolnoscia serca (NS) u os6b w coraz mtodszym wieku. Choroba ta istotnie ogranicza
funkcjonowanie chorego w Zyciu zawodowym, spotecznym i rodzinnym, obnizajac jakos$¢ ich
zycia. Pacjenci sa czesto hospitalizowani, a rokowanie jest niepomyslne. Smiertelnos¢
pacjentow w ciggu 5 lat wynosi blisko 50%. Na subiektywng ocene¢ jako$ci zycia przez
pacjentow maja wplyw czeste hospitalizacje, poczucie zagrozenia zycia, wysoki poziom leku
i depresja, a takze ograniczenia w petnieniu dotychczasowych rél spotecznych i zawodowych.
Istotne znaczenie ma rowniez state pogarszanie si¢ niewydolno$ci fizycznej pacjentow, zte
rokowanie, a takze subiektywne dolegliwo$ci odczuwane przez chorego, takie jak: zmgczenie,
znuzenie, duszno$¢, niska tolerancja wysitku fizycznego, zmniejszenie energii 1 aktywnosci

seksualnej.
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Wiele badan klinicznych potwierdza obnizenie subiektywnej oceny jakosci zycia
przez pacjentdw z niewydolnos$cig serca. Do najczesciej stosowanych narzedzi badawczych u
pacjentow z NS s3:

1. skale ogdlne np. kwestionariusz SF-36,Psychological General Well-Being (PGWB),
Life Satisfaction Questionnaire, Nottingham Health Profile (NPH), Sickness Impact
Profila (SIP)

2. skale specyficzne np. The Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire
(MLHF); The Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ); Quality of Life in
Severe Heart Failure Questionnaire (QLQ-SHF); Chronic Heart Failure
Questionnaire (CHQ); Left Ventricular Dysfunction Questionnaire (LVD-36) oraz

European Heart Failure Self-Care Behaviour Scale [13].

W ocenie pacjenta z przewlekla niewydolnoscig serca mogg by¢ takze stosowane
liczne kwestionariusze szczegdlowe stuzce do oceny wplywu poszczegdlnych objawdéw na
jako$¢ zycia np. zaburzen snu, poziomu leku, zaburzen seksualnych, nasilenia dusznosci,
stopnia aktywnosci fizycznej.

Powszechnie stosowanym narzgdziem do oceny wydolnos$ci czynno$ciowej pacjenta z
NS jest 4 — stopniowa skala NYHA (ang. New York Heart Association, 1963 rok). Okresla
ona stopien zaawansowania choroby, nasilenie dolegliwosci podmiotowych, ograniczenia w
codziennym funkcjonowaniu pacjenta. Posrednio moze wskazywac na ogdlng jakos$¢ zycia
chorego z NS. W zastoinowej niewydolno$ci serca za pomocg kwestionariusza SF-36
wykazano, ze w przypadku I stopnia skali NYHA wystepuje tagodne obnizenie jakos$ci zycia
w domenie fizycznej oraz witalno$ci, natomiast juz od stopnia Il nastgpuje pogorszenie
jakosci zycia we wszystkich obszarach funkcjonowania pacjentow [14].

Objawy podmiotowe odczuwane przez pacjentdow z NS maja wigksza wartos¢ w
ocenie jakosci zycia niz np. czestos¢ hospitalizacji. Potwierdzily to badaniu CHARM w
populacji 2700 pacjentow z NS. Wykazano, ze jako$¢ zycia jest znaczaco obnizona w
poréwnaniu do grupy kontrolnej i nie zalezy od frakcji wyrzutowej lewej komory serca (ang.
Left ventricular ejection fraction, LVEF) [15]. Istotne znaczenie ma wigc samopoczucie
pacjenta, a nie takie wskazniki jak: rokowanie, czesto$¢ hospitalizacji, brak lub zachowana
LVEF.

Kolejnym czynnikiem, ktory moze wplywac¢ na jako$¢ zycia pacjentow z przewlekta
niewydolnoscig serca (PNS) jest niedokrwistos¢. Nasila ona inne objawy niewydolno$ci

serca, takie jak: duszno$¢, zawroty glowy, oslabienie. Wykazano negatywny wplyw
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niedokrwisto$ci na obnizenie oceny jakosci zycia (kwestionariusz EQ-5D, 459 pacjentow z
niewydolnoscig serca) w sferze fizycznej, ogdlnego stanu zdrowia i dobrostanu [15]. Nalezy
rowniez pami¢tac, ze niedokrwistos¢ czesciej dotyczy kobiet, osoby w starszym wieku oraz z
niewydolnoscig nerek [16].

W sferze psychicznej pacjentow z NS nalezy zwrdci¢ uwage na wystepowanie
zaburzen snu, poziom lgku i depresji, styl radzenia ze stresem a takze osobowos$¢ typu D.
Swiadomogé niepomyslnego rokowania, postepujacego i przewleklego charakteru choroby,
konieczno$¢ czestych hospitalizacji, uniemozliwienie realizacji swoich planéw zyciowych
powoduje silny stres i wptywa negatywnie na jako$¢ zycia. Pacjenci z depresja 1 wysokim
poziomem leku moga izolowac si¢ spotecznie, a takze nie realizowa¢ zalecen lekarskich.
Problemy ze snem moga powodowa¢ zaburzenia funkcjonowania na poziomie poznawczym,
dekoncentracje, problemy z pamigcia, a takze nasila¢ przewlekle zmeczenie. Pacjentow z
niewydolno$cig serca charakteryzuje czgste wystepowanie osobowosci typu D, nazywanej
roéwniez osobowoscia stresowa lub podatng na stres, ktéra charakteryzuje si¢ sklonnoscig do
przezywania silnych emocji (Iek, gniew, irytacja, wrogo$¢) oraz tzw. zahamowanie
spotecznym. U tych osob wystepuje lgk przez odrzuceniem ze strony innych, w zwigzku z
tym pacjenci §wiadomie unikajg kontaktow spotecznych, sa bardzo niesmiali, ukrywajg swoje
uczucia, maj3 poczucie bycia nieszczgsliwymi, pesymistycznie spogladaja na rzeczywistosc,
maja niskie poczucie bezpieczenstwa i z reguly nie ujawniaja swoich emocji. Ten wzorzec
zachowania sprzyja wystgpowaniu wielu choréb np. choroby wiencowej serca, chordb
nowotworowych, astmy, cukrzycy, tuszczycy, czy tez depresji. W badaniach
przeprowadzonych przez Staniute M. 1 wsp. wsrod 855 pacjentow z chorobg wiencowg i
niewydolnoscig serca wykazano, ze osobowo$¢ typu D ma istotny wpltyw na jako$¢ zycia
zwigzang ze zdrowiem, a zwiazek ten zalezy od objawow depresji, poziomu lgku oraz
uzyskiwanego wsparcia spotecznego [17].

W  wytycznych  Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych
diagnostyki 1 leczenia ostrej 1 przewlektej niewydolnosci serca z 2016 roku podkresla sig, ze
depresja wystepuje czgsto u pacjentdow z niewydolnoscig serca, co wigze si¢ z gorszym
stanem klinicznym, ztym rokowaniem, gorsza wspolpraca z pacjentem 1 izolacja spoleczna.
Zaleca si¢ rutynowe wykonywanie testow zwalidowanych do oceny nastroju pacjentow tj.
Beck Depression Inventory oraz Cardiac Depression Scale. Ponadto mogg by¢ zastosowane
inne skale tj. Geriatric Depression Scale, Hamilton Depression Scale, Hospital Anxiety,
Depression Scale). Zaleca si¢ stosowanie u pacjentdow poradnictwa psychospotecznego,

farmakoterapii 1 terapii wysitkiem fizycznym [18].
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Zaburzenia oddychania podczas snu moze dotyczy¢ nawet 30% pacjentdw z
niewydolnoscig serca. Nalezg do nich: obturacyjny bezdech senny, osrodkowy bezdech senny
1 postacie mieszane. Przyczyng zaburzen snu moze by¢ napadowa duszno$¢ nocna, niepokoj,
depresja czy tez nasilenie diurezy nocnej z powodu przyjmowania lekow moczopednych.
Badania potwierdzity, ze zarowno o$rodkowy jak i obturacyjny bezdech senny wigze si¢ z
gorszym rokowaniem pacjentdow z niewydolno$cig serca [19, 20]. Zaleca si¢, aby w
wywiadzie z pacjentem lub jego bliskimi uwzgledni¢ problem zaburzen snu, a takze podjacé

diagnostyke przyczyn i rodzaju zaburzen snu oraz wdrozy¢ ewentualne leczenie [18].

Nadcisnienie tetnicze a jakos¢ zycia

Nadci$nienie tg¢tnicze jest jedng z glownych przyczyn wysokiej chorobowosci i
$miertelnosci z powodu chordb sercowo-naczyniowych. Szacuje si¢, ze okoto 30% dorostych
Polakow ma nadcisnienie tg¢tnicze, a tylko u 12% choroba jest dobrze kontrolowana. W
licznych badaniach potwierdzono, ze jakos$¢ zycia pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym jest
Znacznie gorsza w porownaniu z populacja osob zdrowych [21, 22, 23, 24, 25]. Uwaza sie, ze
do czynnikow, ktére mogg mie¢ istotny wptyw na jakos$¢ zycia pacjentdw z nadci$nieniem
tetniczym nalezg przede wszystkim: czynniki socjodemograficzne (wiek, pte¢, wyksztatcenie,
rodzinne obcigzenie nadci$nieniem tg¢tniczym) oraz czynniki kliniczne (wartosci ci$nienia
tetniczego, powiktania narzadowe nadci$nienia, choroby wspolistniejace, liczba 1 rodzaj
przyjmowanych lekow, niepozadane dziatanie lekow, zaburzenia seksualne, otylos¢) [24].

W badaniach przeprowadzonych przez Stachowska 1 wsp. [21] stwierdzono, ze jako$¢
zycia osOb z nadci$nieniem niepowiklanym nie rdézni si¢ istotnie od oséb zdrowych.
Natomiast znacznie gorsza jako$¢ zycia maja kobiety, zarbwno w grupie z nadci$nieniem
tetniczym, jak i w grupie kontrolnej. Wséréod zmiennych spoteczno-demograficznych takich
jak: ple¢, wiek, wyksztalcenie, Zrdédlo utrzymania, sytuacja materialna istotnie
roznicowala ocene jakosci zycia. Wérod zmiennych klinicznych istotne okazaty sig: wysokos¢
ci$nienia tetniczego, wskaznik masy ciala BMI, czas trwania choroby 1 systematyczno$¢
zazywania lekow hipotensyjnych. Badania potwierdzily rowniez tezg, ze jako$¢ Zzycia
determinowana jest w duzym stopniu przez wyksztalcenie. Poziom wyksztalcenia istotnie
roznicowal osoby zdrowe 1 w grupie niepowiktanego nadcis$nienia pod wzgledem az siedmiu
z o$miu domen SF-36 i dwoch wskaznikdw — sumarycznych: Zdrowia Fizycznego i
Psychicznego. Czynnikiem dodatkowo pogarszajacym jako$¢ zycia byla otytos¢. Osoby z
nadci$nieniem niepowiktanym z prawidtowa masg ciata cechowaty si¢ wyzsza jakoscig zycia

od 0sdb z otyloscig cigzka. Interesujacy jest takze fakt, ze w przypadku wystgpienia powiktan
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nadci$nienia, deficyt w ocenie jakos$ci zycia w poszczegoélnych jej dziedzinach w pordwnaniu
do 0s6b zdrowych, wynosit od 10-30% (biorac pod uwage otrzymane $rednie) [20]. Podobne
wyniki badan otrzymala Woznicka i wsp. oraz Kurowska i wsp. [25, 26]. Dlatego witasnie
bardzo istotne wydaje si¢ by¢ wczesne wykrywanie 1 zapobieganie powiklaniom
narzadowym nadci$nienia, takim jak: zawal mig$nia sercowego, niewydolnos¢ nerek, czy tez
udar mézgu.

Sawicka 1 wsp. [22] stwierdzili, ze znacznie lepszg jako$¢ zycia prezentowali pacjenci
przed 60-tym rokiem zycia oraz z krotszym czasem trwania choroby. Natomiast w domenie
fizycznej istotne znaczenie miata liczba przyjmowanych lekéw. Najlepiej jako$¢ zycia
oceniali pacjenci, ktorzy przyjmowali tylko jeden lek.

Badania wskazuja rowniez [23], ze brak aktywno$ci fizycznej pogarsza w znaczacy
sposob codzienne funkcjonowanie 1 jakos$¢ zycia chorych z nadci$nieniem, a jakos$¢ ich zycia
jest zalezna od uprawianej aktywnos$ci fizycznej, jej rodzaju i regularno$ci wykonywania.
Wyzsza jako$¢ zycia prezentowaly osoby jezdzace na rowerze, podejmujace aktywnosc
fizyczna regularnie.

Do innych czynnikow, ktore negatywnie moga wplywac na jako$¢ zycia nalezg efekty
uboczne lekéw hipotensyjnych, takie jak: zawroty gtowy, zwigkszona diureza, zmeczenie,
zaburzenia funkcji seksualnych, zmniejszenie codziennej aktywnosci [27, 28]. Z jednej
strony efektywne leczenie nadci$nienia t¢tniczego poprawia jako$¢ zycia chorych, a z drugiej
strony wigksza liczba przyjmowanych lekoéw hipotensyjnych pogarsza ja. Jako$¢ zycia
pogarszaja diuretyki z uwagi na dziatania niepozadane w postaci: zwigkszonej diurezy nocne;j,
zmegczenia, ostabienia, zaburzen snu, chwiejnos$¢ nastroju, zaburzen wegetatywnych oraz
bolow i1 zawrotow glowy. Druga powszechnie stosowang grupa lekow sa B-adrenolityki,
zwlaszcza niekardioselektywne, powodujace m.in. zmeczenie, pogorszenie funkcji
seksualnych i poznawczych, obnizenie nastroju [29, 30]. W badaniach wykazano, ze leczenie
amlodyping powoduje polepszenie ogdlnego samopoczucia i1 witalnosci, zmniejszenie
poziomu lgki u depresji a nawet poprawe funkcji poznawczych [31, 32]. W leczeniu
pacjentow z nadci$nieniem tetniczym nalezy zwraca¢ uwage nie tylko na uzyskanie
prawidlowych warto$ci ci$nienia tgtniczego, ale rowniez na eliminacj¢ dziatan niepozadanych
stosowanej terapii, dobrg wspotprace z pacjentem (compliance) 1 kontynuowanie terapii przez
niego w warunkach domowych (adherence) oraz zapewnienie wysokiej jakosci zycia
pacjentdw pomimo choroby.

Monitorowanie jako$ci zycia u pacjentdéw z nadci$nieniem t¢tniczym, moze byé

przydatne w modyfikacji metod terapii. W odniesieniu do chorych z nadci$nieniem tetniczym
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istnieje potrzeba podejscia interdyscyplinarnego w zakresie edukacji, zwalczania czynnikoéw
ryzyka powiklan sercowo- naczyniowych, poprawy skuteczno$ci leczenia i prewencji

psychosomatycznej ze szczegdlnym uwzglednieniem grupy kobiet.

Wady serca a jakos$¢ zycia

Dane dotyczace liczebnosci i1 struktury populacji dorostych z wrodzonymi wadami
serca s3 niewystarczajgce. Wrodzone wady serca (WWS) prowadzg do dysfunkcji uktadu
krazenia, ale rowniez powodujg gorszy rozwoj psycho-fizyczny i znaczne ograniczenie w
sferze funkcjonowania fizycznego mtodych dorostych. Dzigki wspolczesnej kardiochirurgii
ponad 80% dzieci z WWS dozywa wieku dorostego. Jakos$¢ zycia pacjentow z WWS zalezy
od wielu czynnikow m.in. zlozonosci wady, wieloetapowosci leczenia operacyjnego,
czynnikow psychospotecznych i demograficznych, a takze nastepstw leczenia. Pacjenci po
wszczepieniu protez s3 nadal narazeni na szereg problemoéw zdrowotnych, np. zakazenia,
arytmi¢ serca, nadcis$nienie tetnicze, niewydolno$¢ serca oraz zaburzenia hematologiczne. W
tej grupie pacjentow przeprowadzane byly badania dotyczace oceny jako$ci zycia pacjentow
po zabiegach kardiochirurgicznych.

Brosowska B. i wsp. przeprowadzita badania w grupie 100 pacjentéw w wieku 14 — 23
lata z WWS (siniczymi, ztozonymi), u ktérych wykonano korekte kardiochirurgiczng lub byli
w trakcie realizacji kolejnych etapéw leczenia operacyjnego na otwartym sercu. Celem badan
byla ocena wybranych elementow jako$ci zycia oraz perspektyw zyciowych za pomoca
autorskiego kwestionariusza oraz standaryzowanego tzw. Listy Wartosci Osobistych (LWO)
wg Juczynskiego. Tylko 36% ankietowanych ocenito swoj stan zdrowia na poziomie bardzo
dobrym i dobrym. Az u 63% chorych po zabiegach operacyjnych nadal wystgpowaly
dolegliwosci ograniczajace codzienne funkcjonowanie. Chorzy wskazywali na konieczno$é
statego przyjmowania lekéw (42%) 1 systematycznej kontroli w poradni kardiologicznej
(52%), poczucie skrepowania z powodu blizn pooperacyjnych (49%). Problem akceptacji
blizn wystepowal szczegoélnie istotnie czescie] w grupie dziewczat. U okoto 49% pacjentow
wystapity powiktania wymagajace hospitalizacji. Bytly to m.in.: niedomykalno$¢ zastawek
(14%), zaburzenia rytmu serca (9%), nadcis$nienie tetnicze (6%). Blisko 70% mlodziezy nie
uczestniczylo w szkolnych zajeciach wychowania fizycznego z powodu szybkiego meczenia
si¢ 1 niemoznosci wykonywania pewnych ¢wiczen. Wsrdd czynnikdw ograniczajacych
aktywny udzial w Zyciu codziennym wskazano: brak mozliwos$ci uprawiania sportu,
niemozno$¢ uczestnictwa w grach, zabawach, imprezach klasowych, wycieczkach szkolnych,

ograniczanic kontaktow z rowie$nikami przez rodzicow pod pretekstem choroby serca,
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trudnosci w podrézowaniu i zwiedzaniu $wiata. Mtodzi ludzie byli $wiadomi swoich
ograniczen, mimo to pozytywnie mysleli o samorealizacji w zyciu osobistym, w tym o
posiadaniu potomstwa i sukcesach zawodowych. Do najwazniejszych warto$ci zyciowych
deklarowanych przez mtodziez po operacji kardiochirurgicznej nalezaty: dobre zdrowie,
udane zycie rodzinne oraz madros$¢ i wiedza [33].

Powaznym problemem ws$rdod dzieci i milodziezy jest ograniczanie aktywnosci
fizycznej pomimo korzystnego efektu korekty wady serca. Niestety nie ma opracowanych
jednoznacznych standardow dotyczacych aktywizacji ruchowej pacjentow. Pogramy takie
powinny by¢ indywidualnie dobrane dla kazdego chorego przy wspodtpracy kardiologa
dzieciecego, rehabilitanta, dziecka i1 jego rodzicow. Ten brak aktywizacji dziecka wynika
czesto z leku rodzicow i/lub dziecka przed pogorszeniem stanu zdrowia [34].

Z badan przeprowadzonych w ramach programu POLKARD-WOBASZ 2006-2008 w
referencyjnych osrodkach kardiologii dziecigcej w Polsce wynika, ze w grupie mlodych
pacjentow z WWS wystepuja problemy emocjonalne, a takze gorsze przystosowanie
spoteczne i zawodowe. Pacjenci ci czgsto wybierajg zawod, ktory nie wymaga znacznych
naktadow wysitku fizycznego.

Badania nad jakoscig zycia zwigzang ze stanem zdrowia pelnig bardzo wazng role w
medycynie. Stanowig cenne zrodio informacji na temat faktycznego wplywu choroby,
odczuwanych dolegliwosci i1 stosowanych metod terapii na codzienne funkcjonowanie
chorego w zyciu spotecznym, zawodowym, rodzinnym. Dzigki wynikom badan nad jako$cia
zycia zaczgto dostrzegal, ze istotne znaczenie kliniczne majg nie tylko ilosciowe wskazniki
sukcesu terapeutycznego, jak np. dhugos¢ zycia, ale rowniez wskazniki jako$ciowe np. dobre
samopoczucie, zmniejszenie objawow  chorobowych. Obecnie glownym celem
terapeutycznym jest nie tylko wyleczenie chorego, ale zapewnienie wysokiego komfortu
zycia, dobrego funkcjonowania spotecznego, psycho-fizycznego, zawodowego, pomimo
choroby i niepetnosprawnosci. Niestety jednym z waznych probleméw jest brak wspotpracy

pacjentow w zakresie przestrzegania zalecen terapeutycznych.

Podsumowanie

Badanie subiektywnej oceny zdrowia chorych moze stanowi¢ istotny czynnik
poznawczy, praktyczny i prognostyczny, ktory moze prowadzi¢ do podniesienia jakosci
opieki nad pacjentami z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego. Wyniki takich badan

pozwalaja na rozpoznanie obszaréw 1 sfer zycia pacjenta, ktére sprawiaja chorym najwigce;j
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problemow, a wynikaja z jego stanu zdrowia. Moga tez stanowi¢ cenne wskazoéwki w

planowaniu czy modyfikowaniu indywidualnej opieki nad pacjentami.
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Jakos$¢ zycia u pacjentow kardiologicznych

Wprowadzenie

Choroby cywilizacyjne, do ktorych mozemy zaliczy¢ choroby uktadu krazenia w
duzym stopniu sg uwarunkowane stylem i trybem zycia. Mimo skutecznosci i efektywnosci
wykonywanych procedur medycznych oraz szeroko pojgtej profilaktyki chordb uktadu
kragzenia wplywajacej na spadek umieralnosci przyczyniajac si¢ do starzenia si¢
spoteczenstwa, choroby ukladu sercowo-naczyniowego nadal pozostaja jedng z glownych
przyczyn umieralnos$ci, zachorowalnosci i niepetnosprawnosci na calym $wiecie [1].

Juz za czasOw Arystotelesa istotng kwestie stanowito uzyskanie przez czlowieka
dobrego samopoczucia oraz satysfakcji z prowadzonego zycia. Problematyka badania jakos$ci
zycia w ostatnich latach spotyka si¢ w Srodowisku naukowym z coraz wigkszym
zainteresowaniem. Dzigki tej tendencji jako$¢ Zycia moze by¢ rozpatrywana w szerszej
perspektywie interdyscyplinarnej. Terminologia jako$ci zycia jest wielowymiarowa 1 moze
by¢ rozpatrywana w aspekcie spotecznym, medycznym, kulturowym czy tez ekonomicznym.
W aktualnej literaturze mozna zauwazy¢, iz tematyka badania jakosci Zycia staje si¢ istotnie
bardziej popularna, a potwierdza to fakt, iz aktualne pi$miennictwo jest bogate w publikacje
dotyczace badania i1 charakterystyki jakosci zycia pacjentow z rdéznymi chorobami. W
literaturze opisywana jest nie tylko ocena obiektywna odczu¢ pacjenta w aspekcie
posiadanego aktualnie stanu zdrowia, ale rowniez wazng kwestig stata si¢ subiektywna ocena
odczu¢ danego pacjenta. W ostatnich latach priorytetem dziatan medycyny w Polsce, jak i na

terenie calej Unii Europejskiej oprocz dziatan zdrowotnych istotng kwestig stata si¢ poprawa
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jakos$ci zycia pacjentdow dotknietych chorobami przewleklymi. Zwrocono uwage na fakt, iz

jako$¢ zycia wptywa w sposob istotny na wyzdrowienie czy tez proces leczenia [2, 3].

Rozwini¢cie
Wykorzystanie badania jakoS$ci zycia w medycynie

Medycyna ocenia efekty leczenia na podstawie obiektywnie uzyskanych wskaznikow
takich jak poprawa stanu klinicznego pacjenta czy tez zmniejszenie $miertelnosci. Dla
pacjentow tego typu efekty leczenia czgsto sg niezauwazalne, gdyz obnizenie np. ci$nienia
tetniczego czy tez poprawa parametrow biochemicznych krwi (np. cholesterolu) nie jest az
tak istotng kwestig jak zmniejszenie odczuwania przewleklego bolu. Taka sytuacja wptyneta
bezposrednio na to, aby w badaniach klinicznych czy tez w codziennej praktyce lekarskiej
coraz czegsciej bra¢ pod uwage réwniez wplyw zastosowanego leczenia na jako$¢ zycia
danego pacjenta. Dzigki ocenie poszczegdlnych parametrow jako$ci zycia jesteSmy w stanie
wptyna¢ na poprawe komunikacji z naszym pacjentem, poniewaz gdy poznamy punkt
widzenia pacjenta, tatwiej nam bedzie okresli¢ i oceni¢ skuteczno$¢ i efekty zastosowanej

terapii, co jest niezwykle istotng kwestig w schorzeniach przewlektych [4, 5].

Ocena jakosci zycia pacjentow kardiologicznych

Jako$é zycia (QOL, ang. Quality of life) wedlug definicji Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, ang. World Health Organization) jest terminem okreslajacym subiektywny
sposOb postrzegania sytuacji zyciowej przez jednostke w kontek$cie kulturowym oraz
systemu wartosci w ktorym zyje, jej celow, oczekiwan i zainteresowan. W medycynie to
pojecie pojawito si¢ w latach 70-tych XX wieku 1 od tego czasu znaczenie terminu jakos$¢
zycia sukcesywnie ro$nie [6, 7, 8].

Wedtug definicji WHO jako$¢ Zycia zwigzana jest z kazdym aspektem Zycia
cztowieka. Z tego powodu w medycynie, jak i naukach medycznych czgstsze zastosowanie
ma pojecie jako$ci zycia zaleznej od stanu zdrowia (HRQOL, ang. Health Related Quality of
Life). Definicja jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia opiera si¢ na definicji WHO z ta
roéznica, iz mianem zdrowia okres$la si¢ stan catkowitego dobrobytu psychicznego, fizycznego
1 spotecznego, a nie tylko jako brak choroby [9].

Do oceny jakosci zycia wykorzystuje si¢ szereg rdznych technik. Wyrdzniamy
badania jakosciowe jak 1 ilosciowe. Dzigki wieloczynnikowym badaniom jako$ciowym

jesteSmy w stanie dokona¢ szczegdtowej analizy samopoczucia pacjenta oraz mamy

99



Jakos¢ zycia u pacjentow kardiologicznych

mozliwo$¢ dokonania oceny ilosciowej, ale tego typu badania sg niezwykle pracochtonne. W
$wiecie nauki wigksze znaczenie i warto$¢ metodologiczna maja kwestionariusze dzigki
ktorym jesteSmy w stanie uzyskac ilosciowe wyniki, ktore mamy mozliwo$¢ porownywac z
badaniami przeprowadzonymi na innej grupie. W ocenie jako$ci zycia majg zastosowanie

narzedzia specyficzne (swoiste) oraz ogolne (generyczne) [10, 11].

Wykorzystanie kwestionariuszy w ocenie jakoSci zycia

Stosowanie kwestionariuszy w analizie jako$ci zycia pozwala na zbadanie duzo
wickszej liczby chorych w przeciwienstwie do sytuacji, gdy stosujemy badania
wieloczynnikowe. W zalezno$ci od rodzaju informacji wyr6zniamy kwestionariusze ogdlne
oraz szczegotowe. Kwestionariusze ogdlne dajag mozliwo$¢ na oceng jakosci zycia w bardzo
szerokim zakresie. Tego typu narzedzie stosujemy czesto do pomiaru w duzych,
zréznicowanych populacjach chorych jak i zdrowych. Kwestionariusze ogoélne ze wzglgdu na
swoj szeroki zakres umozliwiaja uzyskanie stabilnych w czasie wynikow, jednakze niska
czulo$¢ pomiaréw moze w istotny sposdb wplyna¢ na to, iz nie wychwycimy nieznacznych
zmian w jako$ci zycia, ktore to mogg mie¢ niezwykle duze znaczenie kliniczne, szczegdlnie z
punktu widzenia danego pacjenta [5].

Zastosowanie kwestionariuszy specyficznych ma miejsce w przypadku konkretnej
choroby badz grupy choréb, funkcji, problemu badz grupy ktérg badamy. Ta mozliwo$¢
oceny jakosci zycia stanowi jedynie czg¢$¢ definicji HRQOL. Pytania znajdujace si¢ w
kwestionariuszu specyficznym poprzez swojg czuto$¢ pozwalajg na wykrycie roznic w ocenie
jakosci zycia, nawet jesli takowe zmiany nie zostaly zauwazone w trakcie badania
kwestionariuszem ogdlnym [12].

Wybor kwestionariusza jest niezmiernie istotnym i1 kluczowym elementem badania,
poniewaz nieodpowiednie dobranie moze skutkowa¢ tym, iz nie zaobserwujemy zmian ktore
zachodzg w jakosci zycia badanego pacjenta, mimo iz takowe wystepuja. W zaleznosci od
tego jaki mamy cel badania, mozemy zastosowa¢ kwestionariusz ogdlny, specyficzny badz
tez polaczenie obu lub kilku réznych kwestionariuszy czyli tzw. barierg testow. W sytuacji
gdy sposrdéd ogdlnodostepnych, standaryzowanych testow nie odnajdziemy odpowiedniego
do naszego badania, mamy mozliwo$¢ utworzenia autorskiego narzedzia na potrzeby
konkretnego badania [12, 13].

Badanie jakos$ci zycia pacjentéw kardiologicznych jest istotng i kluczowa kwestig
poniewaz choroby uktadu sercowo-naczyniowego stanowig jedng trzecig catkowitej liczby

zgonow. WHO prognozuje, iz w 2020 S$miertelno$¢ z przyczyn uktadu krazenia moze
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o0siggna¢ poziom az 20 mln 0s6b rocznie, co spowoduje, iz choroby uktadu krazenia stang si¢
gléwng przyczyna umieralnos$ci na $wiecie [14]. Istotnym celem postgpowania z chorymi
kardiologicznymi jest podnoszenie ich jakosci zycia poprzez zmniejszenie badz eliminacj¢
wptywu choroby na pacjenta. Przy wyborze odpowiedniego narz¢dzia powinniSmy zwrocic
uwage czy nasze badanie bedzie dotyczy¢ jednego czy tez grupy pacjentow.

Do oceny jako$ci zycia pacjentow leczonych kardiologicznie w Polsce najczesciej
stosuje si¢ kwestionariusze ogélne, tj. WHOQoL-100 (ang. The World Health Organization
Quality of Life Questionnaire), NHP (ang. The Nottingham Health Profile), SF-36 (ang. The
Short Form 36). Wsrod kwestionariuszy specyficznych coraz wigksza popularno$¢ osiaga
kwestionariusz MacNew (ang. The MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life)
[15, 16].

Charakterystyka kwestionariuszy stosowanych u pacjentéow kardiologicznych

Kwestionariusz jako$ci zycia, ktory zostal opracowany w latach 90-tych XX wieku
miat na celu subiektywnie oceni¢ jakos$¢ zycia u 0séb z roznymi problemami zdrowotnymi,
jak 1 bez objawoéw chorobowych. Nad tym narz¢dziem badawczym pracowal ogromny zespo6t
ztozony ze specjalistow z az 15 krajow. Powotana grupa opracowata pytania, ktore zostaty
wlaczone do puli, ktora stanowita wstepng wersje kwestionariusza sktadajacego si¢ z 239
pytan. Nastgpnie zostalo przeprowadzone badanie na grupie 4800 osob zdrowych, jak i
chorych pochodzacych z 15 krajow. Dalsze badania nad kwestionariuszem doprowadzity do
opracowania kwestionariusza WHOQOL-100, ktory zawierat 100 pytan. Dodatkowo
opracowano 24 skale dotyczace szeSciu obszarow zycia cztowieka, tj. fizycznego,
psychicznego, relacji spotecznych, poziomu niezalezno$ci, przekonan religijnych oraz
srodowiska. Zespot sktadajacy si¢ z Krystyny Jaracz i Laury Wolowickiej z Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu, przy wspotpracy z Mary Kalfoss z Uniwersytetu w Oslo opracowat
polska wersj¢ kwestionariusza WHOQOL-100 [17, 18].

Ocena parametrow psychometrycznych rzetelnosci 1 trafnosci kwestionariusza
WHOQOL-100 jest zadowalajaca, aczkolwiek przeprowadzenie badan za pomoca tego
narzgdzia jest ktopotliwe z powodu duzej liczby pytah oraz skal, a to z kolei wptywa
znaczgco na interpretacje uzyskanych wynikow. Z powodu tych niedogodnosci autorzy
opracowali skrocong wersj¢ a mianowicie kwestionariusz WHOQOL Bref, ktory zawierat
jedynie 26 pytan wykorzystujacych 5-punktowa skale Likerta i obejmowat nie szes$¢, jak w
standardowej wersji, a cztery obszary jakosci zycia czlowieka: psychiczny, spoteczny,

fizyczny i srodowisko [19].
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Kwestionariusz SF-36 jest drugim, czesto stosowanym kwestionariuszem oceniajgcym
jakos$¢ zycia pacjentow ze schorzeniami ukladu krazenia. Zespot amerykanski opracowat to
narz¢dzie badawcze na podstawie szerokich badan MOS (ang. Medical Outcomes Study)
przeprowadzonych w latach 80-tych ubiegltego wicku. Kwestionariusz SF-36 sklada si¢ z
8 podskal:

e funkcjonowanie fizyczne (10 pozycji)

e 0golne zdrowie (5 pozycji)

e witalno$¢ (4 pozycje)

e zdrowie fizyczne (4 pozycje)

e ograniczenie petnienia rol ze wzgledu na problemy fizyczne (4 pozycje)

e ograniczenie pelnienia rol ze wzgledu na problemy emocjonalne (3 pozycje)
e bol (2 pozycje)

e funkcjonowanie spoteczne (2 pozycje).

Dodatkowo znajduje si¢ jedna pozycja dotyczaca odczucia zmian stanu zdrowia w
ciggu ostatnich 12 miesigcy. Odpowiedzi na poszczegdlne pytania/grupy pytan jest mocno
zrdznicowany, od 6-stopniowej skali Likerta po sposdb dychotomiczny (,tak/,,nie”’). Na
podstawie klucza oblicza si¢ uzyskane wyniki, a nastgpnie nastepuje przeliczenie uzyskanych
wynikéw na wyniki standardowe [20].

Kwestionariusz SF-36 posiada dobre wtasnosci psychometrycze, gdyz trafnos$¢ i
rzetelno§¢ tego narzedzia byly badane wielokrotnie i na kilka sposobow. Dodatkowo
wykazano wysoka czuto$¢ na zmiany w poszczegdlnych jednostkach chorobowych oraz
roéznice pomiedzy grupami badanymi za pomocg alternatywnych form terapii [20, 21, 22].

W celu oceny jakosci zycia pacjentdéw kardiologicznych stosuje si¢ roéwniez
kwestionariusz NHP (ang. The Nottingham Health Profile). Zostat on opracowany przez
zespot brytyjski J. McEwena 1 wsp. [23]. Kwestionariusz NHP sktada si¢ z dwoch czgsci. W
czesci podstawowej znajduje si¢ 38 stwierdzen dotyczacych szesciu obszarow:

e energia zyciowa

o reakcje emocjonalne
e sprawnos$¢ ruchowa
e zaburzenia snu

e bol

e izolacja spoleczna.
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Cze$¢ druga - uzupehniajaca, posiada 7 stwierdzen dotyczacych wplywu aktualnego
stanu zdrowia na poszczegdlne sfery zycia tj. prace zarobkowa, prace domowe, korzystanie z
czasu wolnego, zainteresowania i hobby. Na poszczegdlne pytania odpowiadamy w prosty
sposOb zakreslajac odpowiednio ,,tak” lub ,,nie”. Wyniki oblicza si¢ za pomocag klucza,
oddzielnie dla kazdego z sze$ciu obszarow. Im wyzszy wynik, tym gorsza jako$¢ zycia w
badanym obszarze. Kwestionariusz NHP nalezy do grupy narzedzi rzetelnych i trafnych, a
dotychczas przeprowadzone badania potwierdzaja te zaleznos$¢ [23]. Powstata rowniez polska
wersja tego kwestionariusza, opracowana za zgoda autorow. Wyniki rzetelnosci i trafnosci
tego narzedzia sg zblizone do otrzymanych wynikow przez wersje oryginalng [24].

Kwestionariusz MacNew (ang. The MacNew Heart Disease Health-related Quality of
Life) jest kwestionariuszem specyficznym badajacym jako$¢ zZycia pacjentow
kardiologicznych. W 2002 roku za zgoda N. Oldrige’a, opracowano polskojezyczng wersje
kwestionariusza MacNew. Opracowanie polskiej wersji zostato przeprowadzone przez dwa
niezalezne zespoty tj. warszawski i t6dzki [14, 25, 26].

Kwestionariusz MacNew jest czesto stosowanym narz¢dziem w wielu krajach, a
uzyskane wyniki porownywano do uzyskanych po zastosowaniu innych kwestionariuszy.
Zawiera on 27 pytan dotyczacych 3 wymiardéw jakosci zycia pacjentéw kardiologicznych tj.
funkcjonowanie psychiczne, fizyczne i1 spoteczne. W odpowiedzi na pytania wykorzystuje si¢
7-stopniowg skale Likerta. Wyniki obliczamy dla kazdego z wymiaru oddzielne wykorzystuja
srednig arytmetyczng (sumujemy wagi i dzielimy przez liczbg pytan na ktore udzielono
odpowiedzi w danej czegsci). Dodatkowo jest mozliwos$¢ oceny globalnego wyniku jakosci
zycia danego pacjenta a uzyskujemy to poprzez sumowanie wszystkich wag odpowiedzi i

podzielenie przez liczbg pytan, na ktére badany odpowiedziat [27, 28, 29, 30].

Podsumowanie

Wystepowanie wzajemnych powiazan pomig¢dzy funkcjonowaniem psychicznym,
fizycznym, emocjonalnym i spotecznym pacjentdw a stopniem nasilenia dolegliwosci ze
strony ukfadu krazenia sprawia, iz ocena jako$ci zycia nabiera ogromnego znaczenia.
Znajomo$¢ wplywu sposobow leczenia czy tez objawow chorobowych na funkcjonowanie
chorych w réznych dziedzinach Zycia moze wptyna¢ w istotnym stopniu na kompleksowa
ocene skutecznos$ci zastosowanego leczenia, wybor strategii postepowania czy tez okreslenie
oczekiwan chorych. Dzigki standaryzowanym kwestionariuszom oceny jako$ci zycia mamy

mozliwo$¢ uzyskania rzetelnych i porownywalnych wynikéw. Kwestionariusze ogolne sa
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narzedziem pozwalajacym oceni¢ wszystkie elementy sktadajace si¢ na definicje¢ jakosci
zycia 1 mozemy je stosowaé niezaleznie od rodzaju choroby, przez co mamy mozliwo$¢
wykorzystania i porownywania w réznych populacjach chorych. Kwestionariusze specyficzne
stuzg do pomiaru jakosci zycia chorych z okreslong chorobg badz grupa schorzen. W Polsce
badanie jakosci zycia jest nadal nowoscia, jednakze w ostatnich latach zauwazono pozytywna
zmian¢ podejécia lekarzy, ktorzy opisujac wyniki prowadzonego leczenia coraz czesciej
zwracajg uwage na ocen¢ jego dzialan przez pacjenta. Badanie jako$ci zycia moze w
przysztosci sta¢ si¢ cennym uzupeilnieniem badania lekarskiego, szczegolnie w przypadku
pacjentow przewlekle chorych (np. pacjenci kardiologiczni). Rosngce zainteresowanie
tematyka jakosci zycia pacjentdow jest przejawem tego, iz wiele dyscyplin naukowych dazy do
poprawy dobrostanu psychicznego cztowieka. Aktualne rozumienie jako$ci zycia zwigzanej
ze zdrowiem ma charakter holistyczny, gdyz proces leczenia obejmuje nie tylko samg
chorobe 1 cierpienie ktore jest czesto z nig zwigzane, ale réwniez catoksztalt egzystencji
danego pacjenta. Wydaje si¢ wigc stosowne wilaczenie oceny jakosci zycia do procesu
leczenia. Pozwolitoby to na skuteczniejsze diagnozowanie zadowolenia z zycia pacjentow
oraz bylaby mozliwo$¢ opracowania odpowiednich dzialan wplywajacych na utrzymanie i

przywracanie zdrowia, a dzigki temu istotnie wptynelibySmy na poprawe jakosci zycia.
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Bol i depresja u pacjentéw po zabiegu pomostowania

naczyn wiencowych

Wstep

Choroby uktadu krazenia stanowig glowna przyczyng zgonéw na §wiecie, rOwniez w
Polsce. Co roku obserwuje si¢ wzrost zapadalno$ci i $§miertelnosci z powodu niedokrwienia
mig$nia sercowego [1]. Umieralno$¢ w nastepstwie chorob kardiologicznych w Polsce nalezy
do najwyzszych w Europie 1 zajmuje pierwsze miejsce na liscie przyczyn zgonow [2].
Wedtug Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego prawie 500 os0b dziennie umiera z
powodu schorzen uktadu krazenia, wsérdd ktdrych co piaty dotyczy pacjentow ponizej 65-go
roku zycia [3].

Rozwoj cywilizacji, zmiana stylu Zycia 1 sposobu odzywiania oraz przewlekly stres
doprowadzily do wzrostu zapadalno$ci na choroby cywilizacyjne w spoleczenstwie, migdzy
innymi na chorobe wiencowa [4]. Schorzenie to wywotane jest zaburzeniem réwnowagi
pomiedzy wielkoscig przeplywu wiencowego a zapotrzebowaniem migsnia sercowego w
zwiazki energetyczne oraz tlen [5]. Miazdzyca prowadzaca do znacznego zwezenia Swiatla
tetnic stanowi gléwna przyczyne rozwoju choroby naczyn wiencowych [6]. Istotng role w
patogenezie chordb sercowo-naczyniowych odgrywaja czynniki ryzyka opisane po raz
pierwszy przez W. B. Kannela w pracy naukowej ,,The Framingham Heart Study”, ktore
istotnie statystycznie zwigkszajg zapadalno$¢ lub $miertelno$¢ [7]. Podobne zaleznosSci
zostaly wykazane w badaniach Seven Countries Study, Nurses’ Health Study, Women’s
Health Initiative, Bussoldom Helach Ostudy oraz w badaniu INTERHEART [8, 9, 10, 11].
Wedtug WHO modyfikacja niektorych czynnikow takich jak styl zycia, aktywno$¢ fizyczna,

nawyki zywieniowe znacznie redukuje ryzyko rozwoju choroby [12]. Nadci$nienie te¢tnicze
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(skurczowe powyzej 142 mmHg), cukrzyca, zaburzenia gospodarki lipidowej (stezenie
cholesterolu powyzej 245mg/dl) oraz otylo$¢ i inne przewlekle zaburzenia stanu zdrowia
ponad 20-krotnic zwigkszaja zagrozenie wystgpienia schorzen serca, wymagajgcych
hospitalizacji i kosztownego leczenia przez wiele lat [13]. Wiek, pte¢, uwarunkowania
genetyczne naleza do czynnikéw niemodyfikowalnych [14]. Wraz z wiekiem powyzej 45 r.z.
u me¢zezyzn i 55 r.z. u kobiet wzrasta ryzyko zachorowania na choroby uktadu krazenia.
Jednak w chwili obecnej zapadalno$¢ u obu plci jest porownywalna. Wynika to z
negatywnych zachowan zdrowotnych m.in. naduzywania alkoholu, palenia papieroséw czy
stresujagcej pracy. Wystapienie choroby wiencowej u czlonkow rodziny przed ukonczeniem
60-go roku zycia zwigksza ponad 2 — krotnie ryzyko zachorowania krewnych [15].

Choroba wieficowa w znacznym stopniu ogranicza zdolno$¢ pacjenta do normalnego
funkcjonowania w zyciu codziennym, pogarsza jego sprawno$¢ fizyczng oraz jakos$¢ zycia
[16]. Bol wystepujacy po zabiegu pomostowania naczyn wiencowych jest zjawiskiem
niekorzystnym, opdzniajac proces zdrowienia oraz powodujac szereg powiktan
pooperacyjnych. W sytuacji pacjentow fakt przybycia do szpitala oraz oczekiwanie na zabieg

wywoluje sytuacje stresowa, co wigze si¢ z nasileniem doznan bélowych.

Cel pracy

Celem pracy byta:

1. Ocena stopnia nat¢zenia bolu po zabiegu pomostowania naczyn wiencowych.

2. Poréwnanie nasilenia odczuwanego bolu z uzyciem krazenia pozaustrojowego oraz
bez jego zastosowania.

3. Ocena wplywu zabiegu pomostowania naczyn wiencowych na obnizenie nastroju.

4. Ocena wplywu bdlu na wystepowanie obnizonego nastroju i powstanie depresji.

5. Wplyw czynnikow ryzyka choroby wiencowej w aspekcie zachowan bolowych.

Material i metody

Badania przeprowadzono w Klinice Kardiochirurgii w Uniwersyteckim Szpitalu
Klinicznym w Bialymstoku w okresie od 01.01.2009r. do 30.04.20009r.

Badaniem objeto tacznie 50 pacjentdw, z czego 25 pacjentéw po zabiegu
pomostowania naczyn wiencowych z uzyciem krazenia pozaustrojowego oraz 25 pacjentow

po zabiegu bez uzycia krazenia pozaustrojowego.
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Postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, ktora stanowila ankieta wiasna
sktadajaca si¢ z 27 pytan, skala wzrokowo - analogowa VAS, skala Depresji Becka sktadajaca
si¢ z pytan od A do U.

Wyniki
Charakterystyka grupy badawczej

Z ponizszych danych wynika, ze na chorobe niedokrwienng serca najczgsciej zapada
populacja w przedziale 56-65 lat (35%). Rowniez pacjenci w wieku 66-75 lat znajduja si¢ w

grupie wysokiego ryzyka (27%) (Rycina 1).
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Rycina 1. Wiek respondentow

Choroba wiencowa znacznie czegSciej dotyka mezczyzn (68%). Wynika to z
zaniedbywania swojego zdrowia i nieprawidlowego odzywiania, unikania lekarzy, stosowania
uzywek w wigkszym stopniu przez mezczyzn niz kobiety. Niemniej jednak 32% kobiet

réwniez cierpi na chorobg¢ niedokrwienng serca (Rycina 2).
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Rycina 2. Ple¢ respondentow
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Otylos¢ jest istotnym czynnikiem etiologicznym choroby wiencowej. Predysponuje do
powstania miazdzycy, nadci$nienia te¢tniczego krwi i1 cukrzycy. Wséréd badanych 59%
chorych cierpi na nadwage, a 23% ma otylo$¢. Pacjenci ze zwigkszong masg ciata znajdujg si¢
w grupie zwigkszonego ryzyka powiklan po zabiegu, szczegélnie dotyczacych uktadu
oddechowego (Rycina 3). 65% ankietowanych wykonywalo prace fizyczna, za$ 35%
badanych pracg umystowa (Rycina 4).
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Rycina 3. BMI (indeks masy ciala)
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Rycina 4. Rodzaj wykonywanej pracy
Lek jest nieodtaczng reakcja pacjentow towarzyszaca zabiegom operacyjnym. Dane

wykazuja, ze 79% badanych pacjentow odczuwa lek przed operacjami, dla 9% jest to bez

znaczenia, a tylko 12% nie odczuwa stresu i leku przed zabiegiem (Rycina 5).
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Rycina S. L¢k przed zabiegiem

71% ankietowanych stosowalo uzywki w postaci papierosow oraz nadmiernego

spozywania alkoholu, wywierajac tym duzy wplyw na rozwdj chorob serca (Rycina 6).
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Rycina 6. Stosowanie uzywek wsrod grupy badawczej

Nadcisnienie  tetnicze  jest  ogolnoswiatowym  problemem  wspodiczesnego
spoteczenstwa. Nieprawidlowa dieta, brak aktywnosci fizycznej, stosowanie uzywek
przyczyniaja si¢ do powstania wielu schorzef, w tym nadci$nienia te¢tniczego. Ankietowani az
w 76% cierpig na nadci$nienie t¢tnicze, 29% ma cukrzyce, a otytos¢ dotyczy 12% chorych
(Rycina 7).

112



Bél i depresja u pacjentdéw po zabiegu pomostowania naczyn wiencowych
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Rycina 7. Wystepowanie chorob wspdlistniejacych wedlug pacjenta

Okres pooperacyjny jest dla pacjenta czasem traumatycznych przezy¢. Silny bol
pooperacyjny odczuwa 100% ankietowanych pacjentéw. Bol przy odsysaniu zglasza 59%
ankietowanych. Zmiang¢ opatrunkow jest nieprzyjemnym doznaniem dla 21%, kaniulacja zyt
u 12% oraz zmiana pozycji u 8% pacjentdow. Kazda z w/w czynnosci jest dla pacjenta
nieprzyjemnym doznaniem, ktéry powoduje silny bol. Dlatego tak wazne jest maksymalne
ztagodzenie dolegliwosci bolowych, wywierajac tym samym korzystny efekt na proces

zdrowienia pacjenta (Rycina 8) .
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Rycina 8. Przyczyny bélu

Analiza czesSci szczegolowej badan

Ponizsza rycina przedstawia zjawisko wystgpowania depresji wsréd pacjentdéw po
zabiegu operacyjnym. U polowy ankietowanych nie zdiagnozowano depresji. 32% pacjentow
rozwinglo fagodng postaé depresji, 15% $rednie nasilenie, natomiast u 3% wystepuja objawy
cigzkiej depresji, wymagajacej specjalistycznego leczenia. Szereg sytuacji stresowych, lek,
obawa, dolegliwosci bolowe, pogorszenie aktywnosci fizycznej nalezg do czynnikdéw

predysponujacych do rozwoju zaburzen nastroju (Rycina 9).
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Rycina 9. Ocena depresji wsrod calej grupy badawczej

Pacjenci operowani metoda krazenia pozaustrojowego znacznie czgs$ciej narazeni sa
na powiktania niz pacjenci poddani procedurze bez zastosowania krazenia pozaustrojowego.
Sposrod ankietowanych 35% pacjentdw operowanych z uzyciem krazenia pozaustrojowego
ma tagodna depresje, 24% rozwinegto S$rednie nasilenie depresji, a cigzka posta¢ 6%
pacjentow. Przyczyna tego zjawiska jest wydtuzony czas powrotu do zdrowia, a tym samym

rekonwalescencji, prowadzacy do cig¢zkich zaburzen psychicznych pacjenta (Rycina 10).
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Rycina 10. Ocena depresji z uwzglednieniem krazenia pozaustrojowego

Ponizsze dane wykazuja na podobne wystepowanie tagodnej depresji po zabiegu
operacyjnym w grupie kobiet i mezczyzn (28% vs. 30%). Srednia posta¢ depresji
obserwujemy znacznie czg¢$ciej wsrod kobiet niz mezczyzn (28% vs. 9%). Natomiast cigzka
depresj¢ zdiagnozowano u 5% mezczyzn. 56% ankietowanych mezczyzn i 45% kobiet

do$wiadczylo obnizenia nastroju (Rycina 11).
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Rycina 11. Ocena depresji wedlug plci

W przedziale wiekowym 35-45 lat odsetek 67% pacjentow nie wykazuje objawow
depresji, natomiast 33% z nich doswiadcza ci¢zkiej depresji. W grupie wickowej 46-55 lat
57% os6b ma obnizony nastroj, 29% tagodna depresj¢, 15% $rednio-nasilong depresje. W
przypadku pacjentow w wieku od 5665 lat polowa z nich ma obnizony nastr6j, tagodna
depresj¢ ma 34% ankietowanych, 17% $rednig depresj¢, za§ cigzkiej depresji nie
obserwujemy. W przedziale wieku 66-75 lat najczeSciej obserwowane jest wystepowanie
tagodnej depresji (56%), a 34% badanych do$§wiadcza obnizonego nastroju. Odsetek 11%
pacjentow rozwija Srednig depresje. Powyzej 75 r.z. u 67% ankietowanych wystgpuje
obnizony nastrdj, tagodnej oraz ci¢zkiej depresji nie zaobserwowano. Ludzie starsi s3

znacznie mniej podatni na stres, wykazuja wieksza odpornos¢ psychiczng (Rycina 12).

0%
0%
>26 pkt. | 0%
0%
W 33%
34%
11%
20 - 25 pkt. 17% > 75 lat
15%
0% H66 - 75 lat
1 0% 56 - 65 lat
566 46 - 55 lat
12- 19 pkt. 34%
0,
- 29% i 35-45 lat
67%
34%
0 - 11 pkt. 50%
57%
67%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Rycina 12. Ocena depresji wedlug wieku
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W grupie kobiet najczesciej wystepuje silny bol (55%), nastgpnie umiarkowany u
37%, a 8% pacjentek nie doswiadcza dolegliwosci bolowych. W przypadku mezczyzn 61% z
nich odczuwa bdl umiarkowany, 21% silny bol, a 18% mezczyzn nie doSwiadcza wrazen
bolowych. Oznacza to, ze znacznie wigcej megzczyzn odczuwa bol umiarkowany, zas wigce]

kobiet okresla swoj bol, jako silny, nie do zniesienia (Rycina 13).

70%

60%

50%

40%

H kobiety
30%

M mezczyzni

20%

10%

0%

0 - 3 pkt. 4 - 6 pkt. 7 - 10 pkt.

v" 0-3pkt. brak odczucia bolu lub bardzo staby bol
v' 4-6 pkt. bol umiarkowany
v" 7 do 10 pkt. bol silny

Rycina 13. Ocena nasilenia bolu wedlug Skali VAS u kobiet i m¢zczyzn

Pacjenci w przedziale wiekowym 35-45 lat w 34% odczuwali staby bol, bolu
umiarkowanego nie odnotowano, za$ z silnym bolem utozsamia si¢ 67% ankietowanych w
danej grupie wiekowej. 57% ankietowanych w wieku 4655 lat odczuwa bol umiarkowany,
do bolu silnego przypisuje si¢ 43% ankietowanych, bolu lekkiego nie odczuwa zaden
ankietowany w danym przedziale wiekowym. Pacjenci z grupy wiekowej 66- 75 lat bolu
najstabszego nie odczuwali, z bolem umiarkowanym zmagato si¢ 78% osob, a silny bol
odczulo 22%. W wieku powyzej 75 lat silny bol odczuwa az 67% osob. Okazuje si¢, 1z osoby

starsze odczuwajg czesciej silny bol niz osoby mtodsze (Rycina 14).
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Rycina 14. Ocena nasilenia bélu wedlug Skali VAS w réznym przedziale wiekowym

Rycina 15 przedstawia stopien nasilenia bolu pod katem odczuwanego lgku przed
zabiegiem operacyjnym. Pacjenci, ktérzy nie odczuwali Igku przed zabiegiem znacznie
czesciej sygnalizowali wystepowanie bolu silnego (50% vs. 30%) i stabego (25% vs. 15%)
niz w przypadku oséb zglaszajacych uczucie Igku przed zabiegiem. Respondenci, ktorzy
odczuwali leku przed zabiegiem ponad dwukrotnie cz¢éciej doswiadczyli bolu
umiarkowanego (56% vs. 25%). W przypadku osob, dla ktorych zabieg pozostawal bez

znaczenia najczesciej zgtaszali wystgpowanie bolu umiarkowanego (67%) 1 silnego (34%).
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Rycina 15. Wplyw leku na nasilenie bolu
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Brak uczucia bolu lub tez staby bol nie jest powigzany z wystgpowaniem depresji. Bol
umiarkowany w wigkszym stopniu wptywa na psychike pacjenta- 45% pacjentow zglasza
objawy sugerujace tagodna depresje, a 6% S$rednio nasilong. Z wystgpowaniem zaburzen
depresyjnych najbardziej zwigzane jest odczuwanie bolu silnego, opisywanego przez chorych,
jako nie do zniesienia. U 10% pacjentéw rozwija si¢ cigzka depresja, natomiast $rednia i
tagodna u 27% (Rycina 16).
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Rycina 16. Wplyw bdélu na pojawienie si¢ depresji

Obnizony nastrdj dotyczyt w podobnym stopniu chorych mieszkajacych w miescie i
na wsi (48% vs. 45%). Pacjenci mieszkajacy na wsi prawie dwukrotnie czg¢$ciej mieli tagodna
depresjc w poroéwnaniu do o0sdb z obszarow miejskich (55% vs. 26%). 22% oso6b
mieszkajacych w mie$cie miato $rednig depresje, a 4% silng depresje¢. Pacjenci mieszkajacy

na wsi nie przejawiali objawow $redniej i1 cigzkiej depresji (Rycina 17).
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Rycina 17. Ocena wystepowania depresji wsrod respondentéow wedlug miejsca

zamieszkania
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Zilustrowane na Rycinie 18 dane, wykazuja, ze wigkszo$¢ grupy badawczej (53%)
odczuwata bol umiarkowany, 32% badanych zgtaszato bol bardzo silny, nie do zniesienia.

Staby bol zaobserwowano u 15% ankietowanych.
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Rycina 18. Ocena nasilenia bélu wsréd respondentow

Pacjenci operowani bez zastosowania krazenia pozaustrojowego w 23% ocenili bol
jako staby, 59% o0s6b twierdzi wystgpienie bolu umiarkowanego, a 18% doswiadczylo silnego
bolu. U pacjentéw operowanych z uzyciem krazenia pozaustrojowego staby bol wystepowat u
6% ankietowanych, za§ bol umiarkowany i nie do zniesienia na tym samym poziomie
stwierdza si¢ u 47% badanych. Pacjenci operowani z uzyciem krazenia pozaustrojowego

znacznie silniej odczuwajg bol niz pacjenci operowani bez uzycia krazenia (Rycina 19).
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Rycina 19. Ocena nasilenia bolu z uwzglednieniem krazenia pozaustrojowego
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Dyskusja

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia, choroby serca sa odpowiedzialne za 12
miliondw zgondéw rocznie. Choroba wiencowa jest schorzeniem przewleklym, powodujacym
powazne zaburzenia zdrowotne 1 emocjonalne, stajac si¢ przyczyng wysokiej umieralnosci i
inwalidztwa, zardwno w Polsce, jak i na Swiecie [17].

Wedlug naukowcdw najczestszymi przyczynami rozwoju choroby niedokrwiennej
serca s3: miazdzyca, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, otytos¢, nalogowe palenie tytoniu.
Czynnikami, ktére rowniez predysponuja do powstania choroby wiencowej s3:
nieprawidlowy styl zycia, nadwaga, otytos$¢, niska aktywnos$¢ fizyczna oraz przewlekly stres.
W przeprowadzonym badaniu wykazano, iz 76% ankietowanych choruje na nadci$nienie,
29% ma cukrzyce oraz 12% cierpi na otylo$¢. Dlatego tez uzasadnione jest wczesne
wdrazanie profilaktyki, ktora zmniejszy liczbe o0sob hospitalizowanych z powodu choroby
naczyn wiencowych [18]. Prewencja powinna obejmowac edukacje spoleczenstwa, redukcje
masy ciata, zaprzestanie palenia papierosOw i spozywania alkoholu oraz zwickszenie
aktywnos$ci fizycznej. Mimo rozpowszechnionej profilaktyki coraz czesciej wykonuje si¢
zabiegi przezskornej srodnaczyniowej angioplastyki (PTCA) [19]. W przypadku, kiedy nie
przynosi ona pozadanych efektow wykonywany jest zabieg pomostowania naczyn
wiencowych [20].

Pacjenci po operacjach kardiochirurgicznych narazeni sg na wystepowanie bardzo
silnego bolu, powodujacego dyskomfort i obnizenie jakosci zycia. Odczucia bolowe moga
mie¢ rézne nasilenie w zalezno$ci od metody, jaka jest wykonany zabieg pomostowania.
Technika z uzyciem krazenia pozaustrojowego wigze si¢ z wystepowaniem znacznie
wiekszego bolu w porownaniu do zabiegu bez uzycia krazenia. Zdaniem niektorych autorow
odczuwanie bolu przez mezczyzn 1 kobiety rozni si¢, w zwigzku z nizszym progiem bolowym
kobiet [21], jednak na podstawie badan wilasnych obserwuje si¢ niemalze wyrdéwnane
proporcje. Golec i wsp. opisuja wystepowanie silniejszego bolu wsrod kobiet niz mezezyzn.
Ponadto osoby starsze po 60 r.z. byly odporniejsze na bol niz ludzie mtodzi, jednak bez
istotnej roznicy [22].

Wystepowanie bolu skutkuje rozwojem powiktan pooperacyjnych, w tym obnizenia
nastroju, prowadzacego do depresji, pogorszenia stanu zdrowia, wydluzenia
rekonwalescencji. Z przeprowadzonych badan wynika, iz 32% badanych cierpi na tagodng
depresje, 15% rozwingto umiarkowang depresj¢ i 3% cigzka postac. Wedtug Dudek i Zigby

nastroje depresyjne pojawiaja si¢ u znacznej liczby pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca,
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najczesciej sa one przejsciowe, jednakze u 16-22% chorych wykazuja wigksze nasilenie i
skutkuja wystapieniem przewlektego epizodu depresyjnego [23]. Ryzyko wystapienia
zaburzen depresyjnych wzrasta wsrod pacjentow odczuwajacych lek przed zabiegiem, gdy
przygotowanie psychiczne bylo niekompletne. W badaniu 79% ankietowanych odczuwato gk
przed zabiegiem. Wedlug Kapaty poziom Igku moze wzrasta¢ w przypadku negatywnych
doswiadczen pacjenta w czasie pobytu w szpitalu. Dostarczenie informacji pacjentowi
pozwala na redukcje napigé, co poprawia ogolny stan emocjonalny [24]. Analiza zebranych
danych z uwzglednieniem plci, wieku, miejsca zamieszkania oraz metody, jaka byt wykonany
zabieg, wywierajg istotny wpltyw na powstanie depresji pooperacyjnej. ZaobserwowaliSmy
wystepowanie u 28% kobiet zardwno tagodnej, jak i $rednio nasilonej postaci depres;i.
Natomiast 30% me¢zczyzn rozwingto tagodng postaé zaburzen, 9% S$rednig, a u 5% chorych
objawy wskazuja na cigzka depresj¢. Zatem u kobiet istnieje mniejsze ryzyko wystapienia
cigzkiej depresji, bedacej procesem przewlektym, najczesciej dotykajacym spoleczenstwo w
przedziale wiekowym 35-45 lat. Mtodzi ludzie sg mniej podatni na stres, a tym samym
bardziej narazeni na rozw0j zaburzen depresyjnych. Wsrdd pacjentéw pochodzacych z miasta
zauwaza si¢ wystgpowanie S$redniej 1 ci¢zkiej depresji, czego nie dostrzega si¢ wsrdd
pacjentow mieszkajacych na obszarach wiejskich.

Mimo zaawansowanego rozwoju medycyny, choroba wiencowa jest powaznym
problemem w spoteczenstwie, powodujacym wiele cierpienia i powiklan. Zabiegi operacyjne
obarczone s3 duzym ryzykiem powiktan, jednakze w wielu przypadkach jest to zabieg
ratujacy zycie. Dlugotrwata hospitalizacja uniemozliwia choremu wypelniania jego 16l
spotecznych 1 obowigzkow rodzinnych, przyczyniajac si¢ do poczucia bezsilnosci,
przewlektego stresu, a w konsekwencji zaburzen depresyjnych [25].

Mimo znajomos$ci czynnikow ryzyka, nie obserwuje si¢ znacznego zmniejszenia
liczby os6b zapadajacych na chorobe wiencowsa. Szczego6lng opieka powinni by¢ objeci
pacjenci z grupy najwiekszego ryzyka. Niezbedne jest wprowadzenie pozytywnych zmian w
stylu, co pozwoli zredukowa¢ poczucie stresu w zwigzku z zabiegiem, bolem pooperacyjnym,

poprawi jako$¢ zycia chorego, a tym samym wydtuzy zycie chorego.

WhniosKi

1. Choroba niedokrwienna serca dotyczy najczesciej populacji meskiej po 50 roku zycia
z problemem nadwagi 1 chorob wspdtistniejagcych, wymagajacej leczenia

operacyjnego.
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Pacjenci po zabiegu pomostowania naczyn wiencowych doswiadczaja objawow
bolowych zwigzanych z wykonywang procedura, a takze zaburzen depresyjnych
negatywnie wplywajgcych na proces zdrowienia.

Natezenie bolu pooperacyjnego zalezne jest od pici, wieku oraz metody wykonanego
zabiegu (z uzyciem lub bez krazenia pozaustrojowego). Ple¢ meska z zastosowaniem
krazenia pozaustrojowego doswiadcza najsilniejszych objawow bolowych zwigzanych
z przeprowadzonym zabiegiem.

Intensywnos$¢ odczuwanego bolu warunkuje rozwoj objawodéw depresji u pacjentdow po
zabiegu operacyjnym. Szczeg6lnie mieszkancy obszarow wiejskich poddani
zabiegowi pomostowania naczyn wiencowych z zastosowaniem krazenia
pozaustrojowego znajduja si¢ w grupie wysokiego ryzyka rozwoju depres;ji.

Obecnos¢ objawow depresji u pacjentdéw utrudnia, a tym samym wydluza proces
leczniczy. W zwigzku z tym niezbedna jest wczesna ocena ryzyka wystapienia
depresji po zabiegach pomostowania naczyn wiencowych.

Kluczowa jest postawa personelu medycznego wykazujaca czujno$¢ w okresie przed-
1 po zabiegowym, szczegolnie w zakresie zdrowia psychicznego, przyczyniajac si¢
tym samym do redukcji do§wiadczanego stresu oraz napigcia przed zabiegiem oraz

bolu 1 objawow depresji po dokonanym pomostowaniu naczyn wiencowych.
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Wplyw udaru niedokrwiennego mozgu

na funkcjonowanie chorych

Wprowadzenie
Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. WHO - World Health Organization)

Hudar mozgu jest to zespot kliniczny charakteryzujgcy sie naglym wystgpieniem ogniskowego,
a niekiedy rowniez uogolnionego zaburzenia czynnosci mozgu, ktorego objawy utrzymujq sie
diuzej niz 24 godziny lub prowadzg wczesniej do Smierci i nie majq przyczyny innej niz
naczyniowa” [1].

Z danych epidemiologicznych wynika, Ze udar mozgu jest trzecim schorzeniem pod
wzgledem czgstoSci wystepowania 1 przyczyng zgonow w krajach wysoko rozwinigtych
(po chorobach uktadu krazenia i nowotworowych) wsrdd osob dorostych. Wsrdd pacjentow,
ktorzy przezyli, 44-75% staje si¢ osobami zaleznymi od otoczenia [1, 2]. Za nieodzowny
warunek sprawnego powrotu pacjenta do zycia codziennego uwaza si¢ rehabilitacje ruchowa
jako element terapii poudarowej. Ma ona za zadanie, adekwatnie do kolejnych okresow po
udarze: zapobieganie powiklaniom, ograniczenie nieprawidtowych stereotypow ruchowych,
zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych, uruchomienie oraz utrzymanie sprawnosci chorego.

Uzyskuje si¢ to migdzy innymi dobor odpowiedniej rehabilitacji [1, 2].

Rozwinigcie

Ryzyko wystapienia udaru wzrasta wraz z wiekiem. Na podstawie literatury mozna
stwierdzi¢, ze udary mozgu czgéciej wystepuja u osob starszych, powyzej 70-go roku zycia,
niz w mlodszych grupach wiekowych [1]. W Polsce wspdtczynnik zachorowalno$ci na te

chorobe wynosi 1,3 (kobiety) 1 1,8 (mezczyzni) na 1000 mieszkancow [1].
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Wspoétezynnik umieralnosci z powodu udaréw w Polsce wynosi 79 na 100 tys. kobiet i
106 na 100 tys. mezczyzn. Wskazniki te sg wyzsze niz w krajach zachodnich Europy
Zachodniej, czy Stanow Zjednoczonych [1]. Przyczyna wysokich wskaznikow umieralnosci
w Polsce jest gorszy wyjsciowy stan zdrowia pacjentow obcigzonych dodatkowo wysokimi
czynnikami udaru, mniejsza kontrola nadcis$nienia tg¢tniczego, cukrzycy i niedostateczna

swiadomos$¢ spoteczenstwa w zakresie profilaktyki udaru [1].

Czynniki ryzyka niedokrwiennego udaru mozgu
Udar niedokrwienny mozgu jest efektem wspotdziatania kilku czynnikéw, wsrod
ktoérych mozna wyrdznic [2]:
e zmiany patogenetyczne w naczyniach krwionos$nych lub zmiany rozwijajace si¢
niezaleznie od czynnikéw ryzyka udaru niedokrwiennego;
e zmiany miazdzycowe i poza miazdzycowe w $cianie naczyn krwionosnych;
e nagle zmniejszenie lub przerwanie przeptywu krwi w naczyniu wskutek dzialania

czynnikow patogenetycznych ryzyka udaru niedokrwiennego.

Dwa pierwsze czynniki ryzyka udaru niedokrwiennego mozgu zazwyczaj rozwijaja si¢
latami. Poniewaz wskutek schorzenia dochodzi do naglego uposledzenia krazenia
mozgowego, dlatego tez poza urazowymi przypadkami uszkodzenia naczynia, nie jest

mozliwe jego wystapienie u zdrowej osoby [2].

Na podstawie licznych badan epidemiologicznych na powstanie udaru moézgu
niedokrwiennego majg wptyw czynniki ryzyka modyfikowalne i niemodyfikowalne [2].

Czynniki ryzyka nie podlegajace modyfikacji to [2]:

e wiek - ryzyko zwigksza si¢ 2-krotnie co 10 lat, od 55-go roku zycia;
e plec;

e ctniczne (rasa czarna i zotta);

e czynniki genetyczne;

e przebyty udar mozgu.

Czynniki ryzyka podlegajace modyfikacii to [2]:

® nadcisnienie tetnicze;

® migotanie przedsionkéw, zawat mig¢snia sercowego z zakrzepem przysciennym, wady

zastawki serca;
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e choroby naczyn: zwezenie tetnicy szyjnej wewngtrznej, dysplazja witoknisto-
migsniowa;

® nadczynno$¢ tarczycy;

e zaburzenia gospodarki weglowodanowej (cukrzyca);

e zaburzenia gospodarki lipidowej (hipercholesterolemia);

e doustne preparaty antykoncepcyjne, HTZ;

e otylos¢;

e hiperhomocysteinemia;

® palenie papierosow;

e naduzywanie alkoholu;

e brak aktywnosci fizyczne;j.

Wyniki przeprowadzonych badan w Polsce i na $§wiecie wskazuja, zZe istniejg rowniez
inne potencjalne czynniki ryzyka udaru moézgu. Zwigkszone ryzyko wystapienia udaru
obserwowano réwniez w przypadku wystepowania migreny, zazywania doustnych
preparatow antykoncepcyjnych, naduzywania substancji psychoaktywnych (amfetaminy,
kokainy), bezdechu s$rdédsennego, czy chrapania [2]. Podstawg roéznych nieprawidlowosci
zwigkszajacych ryzyko udaru moézgu a wykrywanych w trakcie badan laboratoryjnych sa

czesto zaburzenia metaboliczne, zaburzenia krzepnigcia czy stany zapalne [2].

Objawy przebytego niedokrwiennego udaru mozgu
W zalezno$ci od patogenezy udaru moézgu, objawy moga by¢ rézne. Gdy zostata
uszkodzona tetnica doprowadzajaca krew do potkul mézgowych, objawem jest niedowtad
konczyny gornej, dolnej lub twarzy po jednej stronie ciata. W potkulach mézgu znajdujg sig
obszary odpowiedzialne za ruch poszczegoélnych czesci ciala. Gdy uszkodzeniu ulegna
obszary odpowiadajace za czucie, wystepuja takie objawy jak: dretwienie, ostabienie lub
zniesienie czucia w obrebie twarzy, r¢ki, nogi. Wskutek uszkodzenia obszaru
odpowiedzialnego za mowg dochodzi do zaburzenia mowy- afazji.
Na podstawie badan klinicznych afazje¢ mozna podzieli¢ na [4]:
e ruchowg - chory rozumie co si¢ do niego méwi, ale nie potrafi wypowiadac stow;
e czuciowg - chory nie rozumie kierowanych do niego stéw, jest w stanie mowic, ale
jego stowa sg niezrozumiate;

e pelng - chory nie rozumie mowy 1 sam nie jest w stanie mowic.
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Afazji towarzyszy niedowlad konczyn po stronie prawej u 0s6b praworecznych i po
stronie lewej u os6b leworecznych. Uszkodzenie ptatow potylicznych powoduje zaburzenie
potowy pola widzenia. W przypadkach niedokrwienia mézdzku wystepuja takie objawy jak:
zawroty gtowy, zaburzenie rownowagi i wymioty [4].

Mate ognisko niedokrwienne powoduje niedowtad twarzy lub konczyny gornej,
natomiast duze - catkowity paraliz potowy ciata ze zniesieniem czucia [4].

Do najciezszej postaci udaru mozgu nalezy udar pnia mézgu. W pniu mézgu znajduja
si¢ osrodki regulujace cisnienie krwi, prace serca i oddychanie. Uszkodzenie tych osrodkow
powoduje niedowtad czterech konczyn, zaburzenia $wiadomos$ci, zaburzenia oddychania
I kragzenia krwi. Moze doj$¢ nawet do zatrzymania akcji serca [4].

Rokowanie w udarze jest uzaleznione od jego rodzaju (niedokrwienny, czy
krwotoczny), wielkosci i umiejscowienia obszaru moézgu objetego uszkodzeniem, chordb
wspotistniejacych tj. niewydolno$¢ serca, zaburzenia rytmu serca, majacych istotny wptyw na
proces powrotu do zdrowia i rehabilitacji [4].

Osoby dotknigte udarem moézgu czeéciej sa narazeni na rozwdj depresji, s3 smutni,
apatyczni, wykazuja brak wspotpracy z rehabilitantem. Wszystko to znacznie utrudnia proces
leczenia. W przypadku depresji stosowane sg leki antydepresyjne i psychoterapia. Pacjenci
Z udarem mozgu moga wykazywaé objawy przymusowego ptaczu lub $miechu, z brakiem
mozliwo$ci opanowania, niezaleznie od ich woli. Zaburzenia te wymagaja szczegdlnego
zrozumienia i cierpliwo$ci ze strony rodziny. Cze$¢ chorych cierpi z powodu napadow
padaczkowych. Napady te moga pojawi¢ si¢ juz w pierwszych dniach zachorowania lub w
pozniejszym okresie, nawet po kilkunastu miesigcach po przebytym udarze. Odpowiednia

farmakoterapia zapobiega wystgpowaniu kolejnych epizodow padaczkowych [4].

Objawy ostrzegawcze udaru mozgu
Wedtug badan klinicznych, u co piagtej osoby po przebytym udarze mozgu
wystepowaty objawy ostrzegawcze. Symptomy te to tzw. maty udar, zwany inaczej
przemijajacym niedokrwieniem moézgu (TIA - transient ischemic attack). Objawy trwaja
zwykle 15-60 minut, najdtuzej do 24 godzin i ustgpuja samoistnie. Najczesciej sg to [5]:
e nagle zaburzenia czucia po jednej stronie ciala (tzw. niedoczulica potowiczna) lub
dretwienie potowy ciata;
e grymas twarzy po jednej z jej stron; szczegodlnie widoczne jest opuszczenie kacika ust;

e nagle ostabienie konczyn jednej ze stron ciata (tzw. niedowtad potowiczny);
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e nagle zaburzenia mowy, tj. niewyrazna mowa, utrata zdolno$ci méwienia, trudnosci
W zrozumieniu wypowiadanych stow;

e nagle zaburzenia widzenia-charakterystyczne jest niedowidzenie na jedno oko lub
niedostrzeganie potowy pola widzenia (prawej lub lewej);

e nagle zawroty glowy z towarzyszacymi zaburzeniami rownowagi.

Objawy tzw. matego udaru czesto poprzedzaja wystapienie udaru mozgu. U 10%
0s0b, u ktorych wystapity symptomy matego udaru, przezywa w ciggu miesigca udar mozgu.
W przypadku wystapienia przemijajacych objawdéw wskazane jest aby pacjent zglosit si¢ do
lekarza, gdyz istnieje szansa szybkiego podjecia wilasciwego leczenia i uniknigcia

inwalidztwa [5].

Diagnostyka udaru mézgu niedokrwiennego

Z danych epidemiologicznych wynika, ze diagnostyka powinna by¢ wdrozona tak
szybko, jak to jest mozliwe w celu podjecia odpowiedniego leczenia.

W  celu poprawnego zdiagnozowania 1 zréznicowania pomiedzy udarem
niedokrwiennym i krwotocznym, wskazane jest wykonanie tomografii komputerowej (CT)
glowy. Badanie to nie uwidocznia strefy niedokrwienia mozgu, dlatego, ze w pierwszych
godzinach jest ona niewidoczna. Tomografia komputerowa glowy wykonana w ciggu trzech
godzin od zaistnienia incydentu udarowego ma decydujacy wplyw na rodzaj leczenia
chorego. Badaniem, ktore pozwala na dokladne rozpoznania choroby jest rezonans
magnetyczny (MR) [5].

Kolejnym badaniem wykorzystywanym w diagnostyce choroby jest angiografia tetnic
domoézgowych (szyjnych i kregowych wraz z ich odgal¢zieniami mézgowymi). Za pomoca
tego badania mozliwe jest dokladne zobrazowanie, ktora t¢tnica jest niedrozna, w przypadku
udaru niedokrwiennego, co umozliwia wdrozenie natychmiastowej inwazyjnej metody
leczenia wewnatrznaczyniowego (angioplastyka, stenty, mechaniczna trombektomia-
usunigcie skrzepu).

W przypadku, gdzie konieczne jest zlokalizowanie zrodta materiatu zatorowego,

wykonywana jest ultrasonografia (np. t¢tnic szyjnych), arteriografia i echokardiografi¢ [6].

Leczenie udaru niedokrwiennego mézgu
Udar mozgu to stan bezposredniego zagrozenia zycia. Niezmiernie wazny w leczeniu

jest czas jaki minal od wystgpienia objawdw i postawienia diagnozy, do rozpoczgcia leczenia.
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Dlatego tak wazne jest, zeby osob¢ z podejrzeniem udaru, jak najszybciej przewiez¢ do
szpitala z dobrze wyposazonym zapleczem diagnostycznym.

W przypadku podejrzenia udaru mézgu nalezy niezwlocznie zabezpieczy¢ czynnosci
zyciowe cztowieka [6]. Wskazane jest ulozenie chorego w pozycji bezpiecznej, w celu nie
dopuszczenia do zapadania tkanek migkkich lub zachty$nigcia wymiocinami. Nastepnie
nalezy wezwac zespot pogotowia ratunkowego 1 monitorowa¢ oddech i krazenie.

W Polsce, od roku 2003, na podstawie wytycznych Narodowego Programu
Profilaktyki i Leczenia Chordéb Sercowo-Naczyniowych POLKARD, prowadzone jest
leczenie trombolityczne w udarze niedokrwiennym w specjalnie przygotowanych do tego
Oddziatach Udarowych. Leczenie lekami trombolitycznymi stosuje si¢ tylko w przypadku
braku przeciwwskazan, takich jak: wysokie ci$nienie tetnicze (ponad 185 mm Hg skurczowe),
stosowane w okresie przed zachorowaniem leczenie doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi
lub heparyng, §wiezy zawal mig$nia sercowego, wysoki poziom glikemii, matoptytkowos¢,
takze cigzki udar z gltebokim niedowladem i zaburzeniami §wiadomos$ci (w tym przypadku
stosuje si¢ specjalng skalg punktowg). Niewtasciwie podj¢te leczenie trombolityczne — poza
czasowym oknem terapeutycznym lub przy pojawieniu si¢ przeciwwskazan do leczenia moze
prowadzi¢ do powaznych powiklan (wtdrne ukrwotocznienie zawatu).

Na podstawie badan klinicznych mozna stwierdzi¢, ze wspodlczesne leczenie udarow
opiera si¢ miedzy innymi na zastosowaniu leczenia dozylnego za pomoca rt-PA pomigdzy
3 do 4,5 godziny od udaru, a nawet (przy podaniu do niedroznej t¢tnicy domozgowej) do
6 godzin. Odpowiednio wczesnie podjete leczenie powoduje nawet catkowite odwrdcenie
skutkow udaru, za$§ chory moze powrdci¢ do pelnej sprawnosci bez zadnych obcigzen
neurologicznych. Nie zastosowanie leczenia trombolitycznego w prawidlowo 1 wczesnie
rozpoznanym udarze niedokrwiennym moézgu jest powaznym bledem w sztuce lekarskiej,
ktéry doprowadza pacjenta do cigzkiego inwalidztwa [6].

W leczeniu udaru niedokrwiennego stosowana jest takze mechaniczna trombektomia

oraz angioplastyka i implantacja stentow [6].

Rehabilitacja pacjenta po przebytym udarze niedokrwiennym mozgu

Po wudarze moézgu chory powinien mie¢ zapewniong ciaglta, kompleksowsg
i dostosowang do mozliwosci rehabilitacje. Szybkie wprowadzenie rehabilitacji w procesie
leczenia chorego z udarem moézgu odgrywa decydujaca rolg w odzyskaniu sprawnosci [7].
Dzigki specyficznemu treningowi i odpowiedniemu motywowaniu osoba rehabilitowana

moze mie¢ przywrocone zdolnosci ruchowe 1 zwigkszy¢ utracong niezaleznos¢ [8].
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Najbardziej skuteczna rehabilitacja to taka, ktora jest indywidualnie dobierana i planowana
dla kazdego pacjenta i prowadzona =z udzialem wielospecjalistycznego zespotu
rehabilitacyjnego [9].

ESO (European Stroke Organization- Europejska Organizacja Udarowa) opracowata
postepowania rehabilitacyjne po udarze mézgu, ktore sg stale aktualizowane. Wytyczne sg
aktualizacjag zalecen European Stroke Initiative (EUSI) i1 obejmuja zaréwno udar
niedokrwienny mozgu, jak i napad przemijajgcego niedokrwienia mozgu (TIA) [10]. Zaleca
si¢ podjecie na oddziale udarowym wczesnej wielodyscyplinarnej rehabilitacji. Powoduje to
poprawe wynikdéw leczenia wszystkich chorych niezaleznie od wieku i plci badz stopnia
nasilenia objawoéw. Wielodyscyplinarny zesp6t powinien by¢ doswiadczony w leczeniu udaru
1 $wiadczy¢ opieke lekarska, pielggniarska, fizjoterapeutyczng i terapi¢ zajgciowa. Wskutek
powyzszych dziatan liczba dni spedzonych w t6zku u chorych moze ulec zmniejszeniu.
U oso6b, ktore nie sa w stanie uczestniczy¢ aktywnie w rehabilitacji, zalecane jest
wykonywanie ruchow biernych celem zapobiegania przykurczom i odlezynom. Nalezy podjaé
odpowiednig farmakoterapi¢, pacjenta obja¢ opieka dietetyka, ortoptysty i pracownika
socjalnego [11].

Wytyczne opracowane przez Grupe Ekspertow Narodowego Programu Profilaktyki
I Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLARD (2008) dotyczg rowniez udaru
moézgu niedokrwiennego, jak 1 krwotocznego [6]. Uwzgledniaja odrebnosci panujace
w Polsce, dotyczace organizacji stuzby zdrowia, dostepu do lekow i procedur medycznych
oraz tradycje [10]. Ponizej najwazniejsze ustalenia [12]:

e pacjentow z umiarkowanym 1 lekkim udarem (powyzej 9 pkt. wg skali Barthel)
powinno si¢ obejmowac programem, w ktorym sg wczesnie wypisywani ze szpitala;
nalezy otoczy¢ wowczas takich pacjentow wsparciem $rodowiskowym w celu
obnizenia ryzyka zgonu lub cig¢zkiej niepetnosprawnosci;

e w bardzo krotkim czasie po uzyskaniu stabilizacji stanu chorego, nalezy rozpoczaé
rehabilitacj¢ czynng wraz z pionizacja. Lezaca pozycja pacjentdbw w pierwszych
dobach po udarze mézgu moze doprowadzi¢ do powiktan w postaci stanéw zapalnych
gornych drég oddechowych. Najlepsze efekty w usprawnianiu pacjentéw uzyskuje si¢
w ciggu 3-6 miesigcy od zachorowania;

e wybor formy fizykoterapii powinien uwzglednia¢ indywidualne potrzeby chorego;

e dodatkowa forma profilaktyki ponownego udaru powinna by¢ kinezyterapia.
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Obserwacje kliniczne pokazuja korzystne rezultaty usprawniania pacjentéw, ktorzy
przechodza wczesna rehabilitacje poudarows, zwlaszcza gdy pozwala na to ich stan kliniczny.
Powoduje to zlagodzenie objawdéw uszkodzenia moézgu, poprawia funkcjonowanie
I niezalezno$¢ pacjenta w trakcie wykonywania czynnosci dnia codziennego. Przeciwdziata
takze negatywnym skutkom unieruchomienia takim jak: spastyczno$¢, zanik migséni,
zapalenie ptuc, zaparcia, osteoporoza. Caly proces ma korzystny wptyw na uklad sercowo-
naczyniowy i psychike pacjenta [13].

Podczas pierwszych dni rehabilitacji po przebytym udarze niedokrwiennym mozgu
realizowane sg dwa istotne cele. Pierwszy to profilaktyka powiktan wskutek unieruchomienia
pacjenta. Drugi to dziatanie w celu zmniejszenia dysfunkcji wynikajacych z umiejscowienia i
wielkos$ci ogniska chorobowego. Profilaktyka ma na celu [12]:

e poprawie funkcjonowania uktadu oddechowego;
e mobilizacji krazenia oddechowego (profilaktyka zmian zakrzepowo-zatorowych
konczyn dolnych i miednicy malej);

e przeciwdziatanie odlezynom.

Dwa pierwsze cele realizowane sa poprzez wykonywanie ¢wiczen oddechowych,
wspomaganych przez ruchy konczyn dolnych, oklepywanie, efektywne odkastywanie oraz
¢wiczenia obu konczyn dolnych. Po uzyskaniu stabilizacji oddechowo-krazeniowej nalezy
oceni¢ pod katem jako$ciowym i ilo§ciowym zaburzenia i podja¢ dzialania zmierzajace do
odtworzenia okreslonych funkcji. Zgodnie z twierdzeniem Cayala, w dojrzalym o$rodkowym
uktadzie nerwowym (OUN), nie ma odrostu utraconych neurondéw. Jednak wspotczesna
wiedza medyczna pokazuje na licznych przyktadach, ze funkcje uszkodzonych neuronow
moga przejmowaé neurony o zblizonym zakresie dziatania. Tworza si¢ nowe synapsy
I potaczenia wielosynaptyczne. W celu osiaggnigcia powyzszych rezultatow potrzebna jest
wczesna ekstero- 1 proprioceptywna stymulacja. Jedynie wielokrotne i wielostronne
stymulowanie komoérek nerwowych objetych obszarem udarowym, jest w stanie utrzymac ich
aktywnos¢ i1 stworzy¢ nowe potgcznia warunkujgce powrot funkcji ruchowych [12].

W czasie wczesnej rehabilitacji poudarowej nie nalezy podejmowaé dzialan
kompensacyjnych polegajacych na przerzucaniu funkcji ruchowych na sprawna konczyng.
Mozna to zrobi¢ tylko po dlugim okresie rehabilitacji bez wyraznych oznak poprawy albo na
wyrazne zadanie pacjenta lub jego rodziny [12].

Czynnosci fizjoterapeutyczne powinny by¢ prowadzone zgodnie z teorig uczenia sig.

Najpierw pacjenta uczy si¢ prawidlowej sekwencji ruchu, ktory pozwoli na wykonywanie
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funkcji. Obecnie w fizjoterapii udaru niedokrwiennego mozgu wykorzystywana jest
neurorozwojowa metoda Bobath i/lub metoda proprioceptywnego torowania nerwowo-
miegsniowego (PNF, proprioneuro-facilitation). Ro6wnoczesnie z terapig ruchowa powinna by¢
prowadzona terapia logopedyczna, terapia dysfagii, innych zaburzen poznawczych
I ewentualnie zaburzen emocjonalnych. Juz od pierwszej doby leczenia nalezy rygorystycznie
przestrzega¢ u pacjentow zasad prawidlowego ulozenia ciata w t6zku. Ma ono na celu
stymulacj¢ zblizonego do prawidlowego rozktadu napig¢cia migsniowego, jak réwniez
profilaktyke rozciggania jednych grup mi¢sniowych i tworzenia przykurczy w innych [12].

Pierwsze zabiegi fizjoterapeutyczne maja na celu przygotowaé pacjenta do wezesnej,
czgsciowej pionizacji- siadania ze spuszczonymi konczynami [12].

Kolejna faza rehabilitacji to adaptacja pacjenta do pozycji siedzacej. Pozycja ta
stvarza mozliwo$§¢ nauki samodzielnego jedzenia, prowadzenia terapii logopedycznej,
stymulacji osrodkowej poprzez ogladanie telewizji, czasopism, czy rozmoéw z otoczeniem
chorego. Fizjoterapeuta wydluza pozycj¢ siedzaca poprzez sadzanie pacjenta na fotel lub
wozek inwalidzki, po zaobserwowaniu dobrej tolerancji na pionizacj¢. Pacjenci po amputacji
jednej z konczyn, z obustronnym niedowladem, ze spadkami ortostatycznymi cis$nienia
tetniczego, przechodza pionizacj¢ na stole pionizacyjnym zgodnie z zasadami
bezpieczenstwa. Przyjecie postawy pionowej jest bardzo duzym osiggnigciem dla pacjenta.
Stanowi faze¢ wejsScia do wprowadzenia nowych ¢wiczen umozliwiajacych przeciwdzialanie
patologicznemu wzorcowi zgigciowemu wskutek nadmiernej spastycznosci migsni tutowia
i konczyn. Gdy pacjent czyni postepy, rozpoczyna si¢ nauke chodzenia. W tym celu
wykonuje si¢ z nim ¢wiczenia rownowazne oraz ruchdw naprzemiennych [12].

Pacjent konczacy wczesng rehabilitacje, czyli w 2 - 3 miesiagce po udarze
niedokrwiennym modzgu, powinien chodzi¢ samodzielnie badZz z niewielka pomoca. Chod
pacjenta powinien mie¢ aktywne zgigcie w stawie biodrowym. Ruch w konczynie gornej
powinien by¢ aktywny w odcinkach proksymalnych. Pacjent moze mie¢ zaburzenia
afatyczne. Na tym etapie pacjent wymaga juz wielospecjalistycznej opieki i terapii lekarza

medycyny rodzinnej [14].

Dieta pacjenta po przebytym udarze niedokrwiennym mozgu

Brakuje obecnie dowodow naukowych na wplyw okreslonych produktow
zywnos$ciowych na rozw¢j udaru mozgu. Jako profilaktyka udaru zalecana jest pacjentom
dieta uboga w sdd, a bogata w potas, czeste spozywanie swiezych warzyw i owocéw w ciggu

dnia oraz ograniczenie thuszczoéw zwierzecych [15, 16, 17].
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Po przebytym udarze niedokrwiennym moézgu istotne jest dostosowanie dziennego
zapotrzebowania energetycznego do potrzeb pacjenta. Nalezy zadba¢ o uzupelnienie
niedoboréw biatkowych 1 witaminowych. Zmiana diety powinna obejmowac rezygnacij¢
Z pokarméw zawierajacych tluszcze zwierzece 1 zastgpienie ich thuszczami pochodzenia
roslinnego lub z ryb. Wskazane jest ograniczenie dobowego spozycia soli. Bardzo wazne jest
zwigkszenie ilosci spozywanych $wiezych warzyw i1 owocdw, bogatych w sod, oraz
produktow petnoziarnistych. Nalezy wlaczy¢ takze pokarmy zawierajace witaming B i kwas
foliowy, jako profilaktyke hiperhomocysteinemii [18, 19]. Zwigzane z hiperhomocysteinemig
uszkodzenie naczyn krwiono$nych moze by¢ przyczyna udaru moézgu. Jest ona obecna
u 60,6% chorych z udarem mozgu i jest zwigzana z niskim poziomem witaminy B12 [19].

Przykltadem zdrowej diety u pacjentow po przebytym udarze moézgu jest dieta
srédziemnomorska, bogata w produkty pochodzenia roslinnego, takie jak zboza, warzywa,
owoce, nasiona ro$lin stragczkowych, ziemniaki, kasze, nasiona i orzechy. Podstawowym
zrodlem thuszczu w diecie jest oliwa z oliwek. Jest ona zroédtem wielu korzystnych
sktadnikow odzywczych: kwasu oleinowego w sktadzie kwaséw tluszczowych, a takze
zwigzkow fenolowych, sitosteroli, tokoferolu, skwalenu, chronigcych cztowieka przed
chorobami cywilizacyjnymi. Produkty mleczne zalecane s3 w niewielkich iloSciach, stad
powinny by¢ spozywane gléwnie w postaci jogurtow i1 serow. W umiarkowanych ilosciach
powinny by¢ spozywane ryby i drob. Migso czerwone powinno by¢ podawane bardzo rzadko,
par¢ razy w miesigcu w malych porcjach. Alkohol zalecany jest w matych ilo$ciach, gldwnie
w postaci czerwonego wina, do positku. Bardzo waznym dodatkiem do diety jest czosnek,
cebula 1 ziota (oregano, migta, rozmaryn). Dieta nie jest cigzkostrawna dzieki temu, ze do
zageszczania zup uzywa si¢ chleba albo zmielonych migdaléw. Potrawy powinny by¢

przygotowywane na wodzie, grillu lub pieczone w folii [20, 21, 22].

Podsumowanie

Wedtug zalecen Deklaracji Helsingborskiej zgodnie z jej priorytetami, pacjent,
u ktérego istnieje podejrzenie udaru moézgu powinien trafi¢ jak najszybciej do szpitala, ktory
zaopatrzony jest w szpitalny oddziat ratunkowy (SOR). SOR powinien pacjentowi umozliwié¢
odpowiednig petno profilowa diagnostyke jak i zapewni¢ w miar¢ mozliwosci stabilizacje
stanu chorego. Placowka szpitalna powinna zapewni¢ rowniez pacjentowi oddziat
neurologiczny lub udarowy, ktory dodatkowo dysponuje salami intensywnego nadzoru

neurologicznego [22, 23]. Jest to nagly stan zagrozenia zycia, dlatego bardzo wazna jest
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szybka i prawidlowa diagnoza oraz wlaczenie odpowiedniego leczenia w ciggu 4,5 godziny
od momentu pojawienia si¢ pierwszych objawdw chorobowych. Jak najszybciej powinny by¢
podjete nastepujgce czynnosci [24, 25, 26, 27, 28, 29, 30]: leczenie farmakologiczne, leczenie
wewnatrznaczyniowe (gdy wystepuja wskazania bezwzgledne); profilaktyka 1 leczenie
powiktan neurologicznych (wtoérne krwawienia, obrzek mozgu, napady padaczkowe) i
ogblnoustrojowych (np. zachtystowe zapalenie ptuc, infekcje, odlezyny, zakrzepica zyt
glebokich, zatorowo$¢ ptucna); szybka rehabilitacja; wtorna profilaktyka udaru.

Wedlug wytycznych Europejskiej Inicjatywy Udarowej (European Stroke Initiative-
EUSI), kazdy pacjent dotknigty udarem mézgu powinien mie¢ najszybciej, jak to mozliwe,

rozpoczetg rehabilitacje [31, 32, 33].
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Zmiany w funkcjonowaniu osob

z wyloniong stomig jelitowa

Wprowadzenie

Na podstawie badan epidemiologicznych oraz rozliczen zuzycia sprzetu stomijnego
refundowanego przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) wynika, ze w Polsce zyje okoto
35 tysigcy 0sob z wyloniong stomig [1, 2]. Rocznie wykonywanych jest ponad 7000 takich
zabiegdw. Z danych epidemiologicznych wynika, ze 80% operacji wykonywanych jest z
powodu zachorowania na nowotwory jelita grubego. Pozostate przyczyny to choroby zapalne
jelit, choroby uchytkowe jelita grubego, urazy, niedokrwienie, niedrozno$¢ oraz perforacja
jelit. Z powodu wzrostu zachorowalno$ci na nowotwory jelita grubego oraz nieswoiste
choroby zapalne jelit ilos¢ wylanianych stomii systematycznie ro$nie, pomimo znacznych
postepow w chirurgii kolorektalnej [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9].

Na podstawie literatury mozna stwierdzi¢, ze najczestsza przyczyng prowadzaca do
wylonienia stomii jest nowotwor jelita grubego. Wpltyw na jego rozwdj maja predyspozycje
genetyczne oraz czynniki Srodowiskowe, do ktorych mozna zaliczy¢ niewlasciwe nawyki
zywieniowe, niskg aktywno$¢ fizyczng oraz palenie tytoniu. Dieta o malej zawartosci
btonnika, witamin oraz wapnia, zawierajaca duze iloSci przetworzonych pokarméw,
thuszczow zwierzgcych i krwistego migsa zwicksza ryzyko zachorowalnosci [10].

Nowotwor jelita grubego objawia si¢: niedroznoscig, krwawieniem jawnym oraz
utajonym, zmianami w rytmie wyproznien, bolami brzucha, wzdeciami, brakiem apetytu,
podwyzszong temperaturg ciata. Rozpoznanie choroby opiera si¢ gltownie na podstawie
badania per rectum, badania przedmiotowego jamy brzusznej oraz badan endoskopowych, w
ktorych pobierany jest wycinek materiatu biopsyjnego do analizy. Sposob leczenia
nowotworu jelita grubego zalezy od miejsca jego wystgpowania i stopnia zaawansowania

choroby [4].

138



Zmiany w funkcjonowaniu 0s6b z wytoniong stomig jelitowa

Kolejnym schorzeniem prowadzagcym do wylonienia stomii jest choroba
Lesniowskiego-Crohna. Charakteryzuje si¢ pelnosciennym, odcinkowym zapaleniem jelit,
mogacym dotyczy¢ kazdej czesci przewodu pokarmowego, od ust az do odbytu. Najczesciej
zmiany zapalne dotycza koncowego odcinka jelita cienkiego (stanowi to ok. 50% wszystkich
przypadkow). Najbardziej charakterystyczng cechg tego schorzenia jest wystgpowanie
odcinkdéw dotknigtych zmianami zapalnymi pomig¢dzy zdrowymi fragmentami jelita [11].
Inng specyficzng cecha choroby Les$niowskiego-Crohna jest jej przebieg. Okresy remisji
wystepuja naprzemiennie z okresami nasilonych objawow choroby. Na chorobg
Lesniowskiego-Crohna chorujg najczgsciej osoby pomiedzy 16 a 25 rokiem zycia. Przyczyny
wystepowania tej choroby nie sa do konca poznane. Wedhug literatury to wspoétudzial
czynnikow genetycznych, $srodowiskowych (dieta skladajaca si¢ z duzej ilosci tlhuszczow
zwierzecych, cukrow, uboga w blonnik, palenie tytoniu, stres, przyjmowane leki) oraz
immunologicznych powoduje przewlekly proces zapalny przewodu pokarmowego [12].
Objawy kliniczne tego schorzenia zaleza od lokalizacji zmian zapalnych. Sg to gtéwnie bdle
brzucha, goraczka, biegunka i utrata masy ciala [4]. W przypadku, gdy choroba obejmuje
jelito grube w okolicy odbytu moga pojawia¢ si¢ ropnie, szczeliny, owrzodzenia oraz przetoki
okotoodbytnicze. Leczenie choroby Lesniowskiego-Crohna polega gtownie na zapobieganiu
nawrotom oraz lagodzeniu objawow podczas okresu zaostrzenia choroby. Catkowite
wyleczenie jest obecnie niemozliwe. W przypadku, gdy leczenie zachowawcze nie przynosi
rezultatdéw, lub gdy w obrgbie odbytu wystepuja nawrotowe zmiany zapalne moze byc¢
konieczne wylonienie stomii czasowej, w celu wygojenia si¢ zmian. Czgsto jednak z powodu
postepujacego procesu chorobowego przywrdcenie cigglosci przewodu pokarmowego jest
niemozliwe 1 konieczne jest wykonanie kolektomii z wytonieniem ileostomii koncowej [2].

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego, tak jak i choroba Lesniowskego-Crohna nalezy
do grupy nieswoistych chorob zapalnych jelit i tak jak ona, rowniez moze skutkowaé
koniecznoscig wytonienia stomii. Na wrzodziejagce zapalenie jelita grubego chorujg
najczesciej ludzie mtodzi, miedzy 20 a 40 rokiem zycia. Istotna rola w powstaniu tego
schorzenia przypisywana jest zaburzeniom immunologicznym oraz czynnikom genetycznym.

W przeciwienstwie do choroby Le$niowskiego-Crohna obszar zmian zapalnych tego
schorzenia jest ciagly i rozpoczyna si¢ od odbytnicy. Zapalenie nie obejmuje migsniowki i
btony surowiczej jelita, a jedynie jego btone sluzowa. Wrzodziejace zapalenie jelita grubego
jest nieuleczalne, a w jego przebiegu wystepuja okresy remisji 1 nasilenia objawow.
Przyczynami nawrotéw bywa stres, zmiany w odzywianiu, leki (np. NLPZ), zakaZenia

przewodu pokarmowego oraz infekcje. Najbardziej charakterystycznym objawem choroby
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jest biegunka z domieszkg swiezej krwi. W cigzkich przypadkach pacjent moze wyprdzniacé
si¢ nawet kilkadziesigt razy dziennie. Towarzyszy temu zazwyczaj odwodnienie,
niedozywienie, bol brzucha, goraczka oraz objawy niedokrwistosci [13]. U pacjentow, ktorzy
nie reaguja na leczenie, lub u ktorych wystepuja cigzkie powiktania stosowane jest leczenie
chirurgiczne. Mimo iz komfort Zycia u pacjentOw ze stomig jest wyzszy niz u 0soOb z
utrzymujacymi si¢ objawami wrzodziejacego zapalenia jelit, chorzy czgsto nie akceptuja
leczenia chirurgicznego.

Nastepnym schorzeniem, w przebiegu ktorego konieczne moze by¢ wylonienie stomii
jest choroba uchyltkowa jelit. Przyczyng powstawania uchytkow jest przede wszystkim mata
aktywno$¢ fizyczna oraz mata ilo$¢ blonnika pokarmowego w diecie. Niedobor blonnika
prowadzi do zaburzen wydalania stolca. Ma on zbitg konsystencje, a do jego przemieszczania
potrzebne sa silniejsze skurcze, co powoduje przerost migsnidwki jelita. Na wskutek
podwyzszonego ci$nienia w jelicie blona $luzowa wypychana jest poza btong mig$niowa
tworzac uchyltki [14]. Czesto dochodzi w nich do zastoju katu, co moze doprowadzi¢ do
zakazenia, stanu zapalnego, perforacji uchytka, a w konsekwencji do zapalenia otrzewnej. U
70% osbb, u ktorych wystepuja uchytki nie wystepuja zadne dolegliwosci. U tych chorych
uchylki s3 wykrywane przypadkiem np. podczas kolonoskopii. Objawy ktore ujawniajg si¢ u
pozostatych 30% chorych to miedzy innymi: zmiana rytmu wyprdznien, zaparcia na przemian
z biegunka, nudnosci, wymioty, bol w lewej dolnej czgsci jamy brzusznej, przemijajace
zatrzymanie gazow 1 stolca. Najczestszym powiktaniem choroby uchyltkowej jelita grubego
jest zapalenie uchytkow. Zwykle wywotuje je zatkanie uchylka przez stolec, lub kamien
katowy co powoduje kolonizacje bakterii 1 powstanie stanu zapalnego. Istniejag dwie postacie
zapalenia uchytkow: ostra 1 przewlekta. Posta¢ ostra ma nagly poczatek, trwa do dwdch
tygodni, a nasilenie objawow nastepuje szybko. W postaci przewlektej objawy trwaja ponad 6
miesigcy, charakteryzuja si¢ lagodniejszym przebiegiem i nawrotowoscig. W tej postaci
zapalenia uchytkéw czegsciej wystepuja powiktania. Czynniki, ktore zwigkszajg ryzyko
wystgpienia zapalenia uchytkéw to: mata aktywnos$¢ fizyczna, dieta bogata w czerwone migso
a uboga w blonnik, palenie papieroséw i1 spozywanie alkoholu. Do powiktan zapalenia
uchytkow nalezy ropien, niedrozno$¢ przewodu pokarmowego, przetoka (okrezniczo-
pecherzowa, okrezniczo-pochwowa, okrezniczo-skorna, okrezniczo-jelitowa), perforacja jelita
oraz krwawienie z uchytku [15]. W razie wystapienia powiktanego zapalenia uchytkéw jelita
grubego oraz gdy leczenie zachowawcze nie przynosi oczekiwanych rezultatow nalezy
wprowadzi¢ leczenie chirurgiczne. W przypadkach o bardzo cigzkim przebiegu

przeprowadzana jest operacja sposobem Hartmanna (wykonanie odbarczajacej stomii,
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usunig¢cie zmienionej chorobowo czesci jelita oraz zaszycie kikuta odbytnicy). Jezeli ustapito
zapalenie i stan kliniczny pacjenta na to pozwala mozna przeprowadzi¢ drugi zabieg, majacy
na celu przywrécenie ciagglosci przewodu pokarmowego. W przypadku, gdy stan chorego jest
dobry, zamiast zabiegu sposobem Hartmanna mozna wykona¢ pierwotng resekcje jelita
grubego z jednoczesnym zespoleniem jelitowym z wytonieniem lub niewylonieniem stomii
[2, 15].

Na podstawie literatury mozna wyodrebni¢ inne przyczyny, ktore moga prowadzi¢ do
wylonienia stomii [5, 6, 16]:

e powiktania rozlegtych nowotworéw narzadéw rodnych skutkujgce niedroznoscia;

e zaburzenia neurologiczne oraz urazy kregostupa, ktore skutkuja nietrzymaniem
stolca;

e choroby wrodzone: choroba Hirschprunga, wynicowanie kloaki, zaro$nigcie odbytu;

e uszkodzenie zwieraczy lub jelit bedace nastepstwem np.: operacji, porodu, kolizji
drogowej, ran khutych, postrzatéw, eksplozji, radioterapii (niedrozno$¢ popromienna,
krwawienia 1 uszkodzenia spowodowane naswietlaniem jamy brzusznej i miednicy);

e uszkodzenia zwieraczy spowodowane ropniem lub przetoka okotoodbytnicza;

e powiklania po zabiegu wycigcia zylakow odbytu.

Z badan epidemiologicznych wynika, Ze najczgstszymi przyczynami wytonienia
urostomii sg [2]:
e nowotwor pecherza moczowego;
e Srédmiazszowe zapalenie pecherza moczowego;
e nietrzymanie moczu (wynikajace z urazoéw, powiklan po porodzie lub zaburzen

neurologicznych).

Rozwinigcie
Gdy leczenie zachowawcze i farmakologiczne nie przynosi oczekiwanych rezultatow
wskazane jest zakwalifikowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego. Turnbull i Weakley
wymienili kilka podstawowych zasad prawidlowego wykonywania zabiegu wytonienia stomii
[4]:
e stomia musi mie¢ odpowiednia lokalizacjg;
e jelito nie moze by¢ napigte (zwlaszcza w miejscu zespolenia ze skorg);

e kanat stomijny musi by¢ prawidtowo wypreparowany w powtokach brzusznych;
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e jelito musi by¢ wilasciwie ukrwione;
e krezka jelita musi by¢ przyszyta do $cian jamy brzusznej;

e Sluzéwka stomii musi by¢ odpowiednio wywinigta i przyszyta do skory.

Celem zabiegu wylonienia stomii jest przede wszystkim usunigcie zmienionej
chorobowo czg¢sci jelita oraz wytworzenie drogi doprowadzenia sktadnikow odzywczych (w
przypadku gastrostomii i jejunostomii) albo odprowadzenia tresci z przewodu pokarmowego
(w przypadku ileostomii, kolonostomii i urostomii).

Zardéwno kolostomia, jak ileostomia moze by¢ wyltoniona na okreslony czas lub na
state. W przypadku stomii czasowych istnieje mozliwo$¢ przywrocenia ciggtosci przewodu
pokarmowego. Podczas wylaniania stomii definitywnych usunigta zostaje odbytnica ze
zwieraczem odbytu i przywrocenie cigglosci przewodu pokarmowego jest juz niemozliwe.

lleostomia - jest to zewngetrzna przetoka na jelicie cienkim. Zazwyczaj wytaniana jest
w przypadku konieczno$ci resekcji okreznicy, lub catkowitego usuniecia jelita grubego w
przebiegu powiktan choroby Les$niowskiego-Crohna, wrzodziejacego zapalenia jelit, albo
nowotworu jelita. Najczesciej ileostomia jest wylaniana po prawej stronie brzucha w doét od
pepka. Prawidlowa ileostomia jest rézowa, wilgotna 1 wystaje ponad powierzchni¢ skory na
ok. 2-3 centymetry. Tre$¢ jelitowa, ktora stale wydala ileostomia ma konsystencje¢ ptynng lub
papkowata i wynosi ok. 500-800ml na dobe. Zawiera duzg ilos¢ kwasow zotciowych oraz
soku trzustkowego, ktory jest silnie draznigcy dla skory (dlatego bardzo wazna jest wlasciwa
pielgegnacja i dobranie odpowiedniego sprzgtu stomijnego). Z powodu resekcji jelita grubego
osoby z wyloniong ileostomig sg narazone na odwodnienie i zaburzenia elektrolitowe
[4,7,16,17].

Ileostomia petlowa (dwulufowa) — wykonywana jest gldéwnie w celu protekcji nowo
wytworzonego zespolenia z jelitem grubym lub odbytnica w przypadku niskiej resekcji
odbytnicy. W celu utworzenia stomii podczas zabiegu petla jelita zostaje wytoniona na
powierzchni¢ brzucha, a nastepnie przecigta. Z jednego konca wydostaje sie tres¢ jelita — jest
to cze$¢ pracujagca — proksymalna. Druga, dystalna cze¢s$¢ petli moze produkowacé Sluz.
Wykonanie ileostomii petlowej jest zalecane rowniez w przypadku, gdy choroby
wspotistniejagce zaburzaja gojenie si¢ ran, pacjent jest w zaawansowanym wieku lub gdy
szczelno$¢ zespolenia po czeSciowym usunigciu jelita grubego jest niepewna. lleostomia
petlowa, w przeciwienstwie do kolostomii petlowej, umozliwia niemal catkowite wytaczenie
jelita grubego z pasazu stolca oraz daje mozliwo$¢ kontroli nad dystalnym odcinkiem

przewodu pokarmowego przez zakontrastowanie petli odprowadzajacej [2, 18].
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Ileostomia koncowa (jednolufowa) — wytaniana jest gdy usuniecie jelita grubego jest
konieczne. Jezeli w trakcie zabiegu zostalo usuniete cate jelito: tj. odbyt, odbytnica oraz
okreznica, ileostomia jest stala. Jezeli jednak wykonano cze$ciowa kolektomie, ileostomia
jednolufowa moze by¢ wytoniona na okreslony czas. W zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta
mozna go podda¢ kolejnemu zabiegowi, w ktérym zostanie wytworzony tzw. wewnetrzny
zbiornik jelitowy (j-pouch). W zalezno$ci od kondycji pacjenta po dwoch lub trzech
operacjach takie rozwigzanie umozliwia mu wydalanie stolca naturalng drogg — przez odbyt
[2, 19].

Kolostomia-— jest to chirurgicznie wytoniona przetoka jelita grubego. Wytwarzana jest
w sytuacji gdy wydalanie stolca w naturalny sposob jest niemozliwe np. z
powodunowotworu: okr¢znicy lub odbytu, niedokrwienia jelit, urazéw jamy brzusznej,
niedroznosci jelit, albo gdy konieczna jest ochrona wytworzonego polaczenia jelitowego.
Kolostomia zlokalizowana jest zazwyczaj na esicy (sigmostomia) w lewej dolnej czesci
brzucha, ale moze wystepowaé rowniez po prawej stronie (tranwersostomia). Prawidlowa
stomia jest wilgotna, ma r6zowo-czerwong barwe, i wystaje nad powierzchni¢ brzucha na
okoto 0,5-2,5 centymetra. W przeciwienstwie do ileostomii kolostomia wydala uformowany
stolec w regularnych odstgpach czasu. Z tego powodu jest prostsza w pielegnacji oraz lepiej
tolerowana przez pacjentow [4, 7, 17].

Kolostomia petlowa (dwulufowa) - tzw. transwersostomia — wytaniana jest
najczesciej po prawej stronie okreznicy. Transwersostomia wylaniana jest zazwyczaj z
powodu niedrozno$ci nowotworowej lewej czesci jelita grubego (okr¢znicy oraz odbytnicy),
jako pierwszy etap leczenia choroby Hirschprunga, w leczeniu przetok lub w celu ochrony
chirurgicznie wytworzonego zespolenia. Podobnie jak w przypadku ileostomii petlowej,
podczas operacji wyloniona jest petla jelita grubego, ktorg nastgpnie przecina si¢ w celu
wytworzenia stomii. Z konca proksymalnego wydostaje si¢ tres¢ jelitowa, a koniec dystalny,
faczacy si¢ z odbytnicg moze wydala¢ §luz [2, 4, 7].

Kolostomia jednolufowa (koncowa) — jest wykonywana najczesciej ze wszystkich
stomii. Wytoni¢ ja mozna w czasie zabiegu Hartmanna (w ktorym proksymalna czes¢ jelita
zostaje wyloniona na powierzchni¢ skory, usuwana jest jego zmieniona chorobowo czgsé, a
kikut odbytnicy zostaje zaszyty),podczas brzuszno-krzyzowego wycigcia odbytnicy lub po
wycieciu odbytnicy sposobem Milesa (brzuszno-kroczowym). W przypadku zabiegu
Hartmanna kolostomia jest czasowa 1 istnieje mozliwos¢ odtworzenia ciggtosci przewodu

pokarmowego (jezeli pacjent wyrazi zgod¢ na przeprowadzenie nastgpnej operacji oraz jezeli
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jego stan zdrowia bgdzie na to pozwalat). W przypadku wyciecia odbytnicy kolostomia jest
definitywna, a krocze zostaje zaszyte [2, 7, 20, 21].

Urostomia — jest wylaniana gdy konieczne jest catkowite usunigcie pecherza
moczowego. Czesto nazywana jest rowniez wstawka jelitowa lub przetoka moczowodowo-
jelitowo-skorng. Urostomi¢ wylania si¢ zazwyczaj poprzez wszczepienie moczowodow do
wyizolowanej czgsci jelita, ktorag nastgpnie wylania si¢ na powierzchni¢ skéry w celu
odprowadzenia moczu. W czasie operacji w urostomii umieszczane sg w cewniki
zapewniajace drozno$¢ moczowodow. Cewniki usuwa si¢ pod kontrolg lekarza urologa po ok.
7-14 dniach od operacji. Urostomia zazwyczaj jest wylaniana po prawej stronie jamy
brzusznej. Prawidlowa urostomia powinna wystawa¢ ok. 2,5 — 3,5 centymetra ponad
powierzchni¢ skory, by¢ wilgotna i r6zowa. Swdj ostateczny ksztalt i wielko$¢ urostomia
osigga po okoto 1,5-2 miesigca od operacji. Wydalanie moczu z urostomii odbywa si¢ w
sposob niekontrolowany, dlatego wazne jest szczelne zaopatrzenie przetoki. Mocz, ktory
wydala urostomia ma zazwyczaj stomkowa barwe, zawiera rowniez $luz, ktory produkuje
jelito. Nadmiar §luzu moze zatka¢ uj$cie worka urostomijnego. W celu zmniejszenia jego
wydzielania nalezy przyjmowac¢ doustnie witaming C [17, 21, 22].

Gastrostomia — jest to bezposredni dostep do zotadka zaktadany endoskopowo
(Przezskorna Endoskopowa Gastrostomia) lub chirurgicznie (metoda klasyczng albo
laparoskopowo). Glownym wskazaniem do stosowania gastrostomii jest koniecznos$¢
sztucznego odzywiania pacjenta przez okres dtuzszy niz 30 dni (np. z powodu niewydolnos$ci
mechanizmow obronnych krtani, schorzen onkologicznych, patologii przetyku, zaburzen
psychicznych 1 neurologicznych: dysfagii o rdznej etiologii, odynofagii, wystepowania
przetoki przetykowo-tchawiczej lub przetoki gardtowo-skornej). Zywienie pacjenta poprzez
gastrostomi¢ moze mie¢ forme: cigglego wlewu ( z predkoscia 20-30 ml na godzing), bolusow
pod kontrolg zalegania zotadkowego (podawanie po 5-6 razy dziennie 200-300 ml diety) lub
mikroboluséw (podawanie jednorazowo po 50-100 ml diety, rowniez pod kontrolg zalegania
zotadkowego). Zgltebnik gastrostomii nalezy przeptukiwaé 20-40 ml wody zaréwno przed, jak
1 po podaniu diety lub lekéw. U chorych z gastrostomiag wskazane jest stosowanie diet
przemystowych. W przeciwienstwie do zmiksowanych diet kuchennych maja one precyzyjnie
okreslong zawarto$¢ poszczegodlnych sktadnikéw odzywczych. Wezesnie podjeta decyzja o
wytonieniu gastrostomii pozwala na zmniejszenie ryzyka wystgpienia niedozywienia u
pacjentow [2, 23, 24].

Jejunostomia, mikrojejunostomia — wylaniana jest, gdy wystepuje koniecznosé¢

sztucznego odzywiania pacjenta przez okres dtuzszy niz 30 dni, a wylonienie gastrostomii jest
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niemozliwe (np. z powodu resekcji zoladka) albo niewskazane. Jejunostomi¢ obecnie mozna
wyloni¢ $rodoperacyjnie, laparoskopowo metoda iglowa oraz endoskopowo. Do jelita - w
przeciwienstwie do zotadka — moze by¢ podawana wytacznie dieta przemystowa. Musi by¢
sterylna, mie¢ odpowiednig osmolarno$¢ i sktad. Istniejg dwa sposoby, ktérymi mozna
podawa¢ diet¢ do jejunostomii: w grawitacyjnym wlewie kroplowym lub przez pompe
perystaltyczng. Poczatkowa predkos¢ jaka nalezy podawaé diete to 10 ml na godzine.
Szybko$¢ wlewu zwigksza si¢ stopniowo w ciggu 5-7 dni. Zbyt szybkie podanie diety do
jejunostomii skutkuje biegunka, wzdgciami 1 bélami brzucha [2, 23].

Jako$¢ zycia pacjenta z wyloniong stomig zalezy od edukacji pacjenta i jego
mozliwos$ci do podjecia samopieki w warunkach domowych. Edukacja pacjenta powinna by¢
rozpoczeta jeszcze przed zabiegiem operacyjnym. Wskazane jest motywowanie oraz
zachecanie chorego do samopielggnacji i akceptacji stomii. Pielggniarka powinna nauczy¢
doboru i obchodzenia si¢ ze sprzgtem stomijnym, a takze wudzieli¢ informacji na temat
higieny stomii oraz grup wsparcia (poradnie, przydatne strony internetowe, wolontariusze).
Po wyjsciu ze szpitala pacjent powinien posiada¢ wiedz¢ na temat refundacji sprzetu, diety i

wskazanej dla niego aktywnosci [17, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31].

Edukacja pacjenta w okresie okotooperacyjnym obejmuje [7, 17, 25, 27]:
e Ocen¢ wylonionej stomii:
v’ ocena zywotnosci (kolor, wilgotno$¢, ksztatt wielko$¢);
v' wczesne rozpoznawanie powiktan (biegunki, krwawienia z blony §luzowej,

podraznienia skory 1 blony §luzowej);

e Prawidlowa pielgegnacje¢ skory wokot stomii:

v" mycie skory wodg z mydtem o pH 5,5 (lub specjalnie przeznaczonym do tych celow
zmywaczem) przy uzyciu migkkich gabek, gazy lub gazikow;

v' dokfadne osuszanie skory papierem toaletowym lub recznikami papierowymi przed
naklejeniem plytki;

v w przypadku wystapienia nieszczelnosci lub podraznien stosowanie pasty
uszczelniajgco-gojace;;

v unikanie benzyny, eteru, spirytusu, mazidel, olejkéw oraz masci podczas pielegnacji;

v’ ostrozne odklejanie workdéw stomijnych (od gory do dotu, jednoczesnie przytrzymujac
skore);

v’ czeste mierzenie $rednicy stomii;
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v" regularna zmiana worka;

v w przypadku stabej przyczepno$ci ptytki stomijnej ogrzanie jej przed przyklejeniem
(np. pod pacha, na grzejniku);

v’ stosowanie jednorazowych maszynek do golenia skory wokot stomii;
Pomocne jest takze udostepnienie choremu broszur, ulotek i materiatow o stomii,

ktdre po operacji bedzie mogt zabra¢ do domu i razem z rodzing z nich korzystac.

e Nauka doboru sprzetu stomijnego powinna przebiega¢ z uwzglednieniem preferencji
pacjenta [7, 25]:
v" Przedstawienie producentéw sprzetu stomijnego: Coloplast, Conva-Tec, B-
Braun, Dansac, Salts, Welland Medical
v’ Zaprezentowanie dostepnych na rynku systeméw [7]:
- sprzet dwuczeSciowy — sklada si¢ z ptytki i przymocowywanego do niej za
pomoca pierscieni zatrzaskowych worka;
- sprzet jednoczesciowy — sklada si¢ z worka 1 plytki potaczonych ze soba w jedna
catos$¢;
- sprzet zamknigty — przeznaczony do jednorazowego uzytku, bez koniecznos$ci jego
oprozniania przed wymiana;
- sprzet odpuszczalny — sktada si¢ z worka, ktéry posiada otwoér (zabezpieczony
klamerka lub rzepem) stuzacy do oprozniania go z tresci jelitowe;;
= Sprzet urostomijny — sktada si¢ z worka posiadajacego specjalny zawor lub
kranik, stuzacy do odpuszczania moczu;
= sprzet synergiczny — wersja posrednia pomigdzy workiem jednoczesciowym, a
dwuczgsciowym, w ktorej elementy taczy si¢ za pomocag przylepnych
pierscient;
= sprzgt typu convex — stosowany w przypadku stomii ptaskiej 1 wklestej, sklada
si¢ z wypuktej ptytki;
= sprzet typu curvex — stluzy do zaopatrywania trudnych stomii (nieregularnych,

z przepukling), sktada si¢ z migkkiej 1 tatwo formowalne;j plytki.

e Przedstawienie dostgpnych na rynku akcesoriow do pielegnacji stomii [7, 25] :
V' sprzet do mocowania workow: paski, klamry, wieszaki (w przypadku urostomii);
v $rodki do mycia i ochrony skory wokét stomii: emulsje, gaziki, pasty, nawilzane

chusteczki;
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v' $rodki eliminujgce nieprzyjemne zapachy: krople, tabletki, dezodoranty, kapsuiki;

<

akcesoria uszczelniajace: pier§cienie, kotnierze, pasty, plastry;

v’ sprzet do irygacji.

Dobierajac odpowiedni sprzet nalezy wzig¢ pod uwage wiele czynnikow takich jak:
bezpieczenstwo, tatwos¢ w obstudze, wydolno$¢ pacjenta w samopielegnacji, przewidywany
czas noszenia, podatnos$¢ skory na podraznienia, rodzaj, umiejscowienie i rozmiar stomii, tryb

zycia jaki pacjent prowadzi.

Zalecenia dietetyczne

Zywienie po operacji zalezy od rodzaju wylonionej stomii. Podstawowa zasadg w
zywieniu pacjentow z wytoniong stomig jest wprowadzanie do diety jednego pokarmu w
matej ilo$ci. Positki powinny by¢ spozywane regularnie. Wskazane jest, aby pacjenci
doktadnie rozdrabniali pokarmy, nie prowadzili rozmoéw przy jedzeniu. Niewskazane jest
picie przez stomke. Powoduje to zwigkszone wydzielanie gazow, ktére moze by¢ krepujace.
Produkty, ktore nie sag wskazane dla pacjenta ze stomig to: czosnek, cebula, kalafior, kapusta,
napoje gazowane, jaja, kukurydza. Jogurty, produkty z mieta, kefiry, maslanki oraz sok
zurawinowy minimalizujg przykry zapach 1 nadprodukcje gazow [2, 25, 32].

Wskazowki zywieniowe dla oséb z ileostomig [2, 25]:

e spozywanie duzej ilosci wody 1 mikroelementow (np. w formie napojow
izotonicznych);

e spozywanie stonych potraw (np. chipséw) 1 popijanie ich — poprawia to wchtanianie
ptynow;

e spozywanie duzej illosci owocOw 1 warzyw;

e ostrozne spozywanie surowych jabtek, mandarynek, grejpfrutow, i pomaranczy,
orzechow, grzybow, chinskiego jedzenia — mogg spowodowac blokade stomii;

e w przypadku wystgpienia biegunki nalezy spozywac dojrzate banany, masto
orzechowe, ser, galaretki lub zelki, gotowany ryz, makaron, gdyz produkty te
zageszczaja stolec;

e nalezy unika¢ spozywania alkoholu, ostrych i tlhustych potraw, produktéw bogatych w
btonnik (twarde migso, kukurydza, groszek,kapusta), swiezego szpinaku, groszku,

suszonych sliwek.
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Wskazowki zywieniowe dla osob z kolostomig [2, 25, 32]:

spozywanie duzej ilosci btonnika (makaron, pieczywo petnoziarniste, bragzowy ryz,
petnoziarnisty makaron);

spozywanie duzej ilosci ptynéw (minimum 2 1 dziennie);

unikanie spozywania alkoholu, tlustych i1 ostrych potraw, napojow gazowanych,
ograniczenie soli w diecie;

spozywanie urozmaiconych positkow;

w przypadku zapar¢ korzystne jest spozywanie soku sliwkowego;

Wskazéwki zywieniowe dla 0s6b z urostomig [33]:

spozywanie duzej ilo$ci owocow cytrusowych, truskawek, zurawiny, poziomek —
zawieraja duzg ilos¢ witaminy C, przez co zmniejszaja ryzyko infekcji oraz ilos¢ sluzu
produkowang przez wstawke jelitowa;

spozywanie soku pomidorowego — eliminuje przykry zapach moczu;

ograniczenie spozywania czerwonego migsa, pietruszki, szczawiu, sataty, szczypiorku

ze wzgledu na ryzyko powstania kamieni nerkowych.

Podsumowanie

W wielu przypadkach zabieg wytonienia stomii pozwala choremu na powrdt do

zdrowia 1 aktywnos$ci. Nie zmienia to faktu, ze dla pacjenta jest to operacja okaleczajaca cialo.

Osobom z wyloniong stomig ci¢zko jest zaakceptowac swoj wyglad oraz brak pelnej kontroli

nad funkcjonowaniem swojego organizmu. Cz¢sto wigze si¢ to ze zmiang roli spotecznej lub

pracy, co dodatkowo poglebia nieche¢ do akceptacji stomii. Wazng rola pielegniarki jest

edukacja 1 wsparcie pacjenta w okresie okotooperacyjnym. Dzigki niemu pacjent nie czuje si¢

wykluczony, uczy sie dba¢ o swojg stomig, a co za tym idzie poprawnie ja pielggnowac, co

znacznie zmniejsza ryzyko wystapienia powiktan i utatwia nad nig kontrole.
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Wplyw RZS na funkcjonowanie osob nim dotknietych

Wprowadzenie

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS, tac. Polyarthritis rheumatoidea, ang.
Rheumatoid arthritis) dawniej nazywany gosécem przewlekle postepujacym lub artretyzmem
jest choroba o podlozu autoimmunologicznym obejmujaca wiele narzadéw organizmu. W
przebiegu choroby mozna wyr6ézni¢ rozne objawy uktadowe, jednak dominujaca cecha
schorzenia sg nieswoiste stany zapalne maziowki obejmujace stawy obwodowe, najczesciej
symetryczne [1]. Choroba charakteryzuje si¢ przewleklym 1 zapalnym schorzeniem tkanki
tacznej, ktora prowadzi do powstawania trwatych i1 nieodwracalnych zniszczeh w strukturach
stawowych i okotostawowych (bliznowacenie, nadzerki, osteoporoza) [2]. Zrodto
powstawania choroby nie zostato poznane, ale z aktualnych badan wynika, Ze na rozwoj RZS
majg wpltyw: czynniki genetyczne- antygeny MHC klasy I, czynniki srodowiskowe- palenie
tytoniu, ktore zwigksza prawdopodobienstwo zachorowania nawet 21-krotnie i zaburzenia
immunologiczne [3]. RZS charakteryzuje si¢ wystepowaniem dwoch rodzajow przeciwcial:
czynnika reumatoidalnego -IgM-RF (ang. rheumatoid factor) obecnego w surowicy 75%
chorych oraz przeciwciala antycytrulinowego- ACPA (ang. anti-citrullinated protein
autoantibodies) wystepujace u 45% chorych na reumatoidalne zapalenie stawow [4].
Na podstawie literatury mozna stwierdzi¢, ze obecno$¢ przeciwciat w surowicy chorego lub
ich brak stanowi podziat schorzenia na posta¢ serologicznie dodatnig i ujemng [5].

Geneza choroby nie jest do konca poznana. Na podstawie literatury mozna
wyodrebni¢ czynniki sprzyjajgce powstawaniu schorzenia [4]. Do tych czynnikow nalezg [6]:

e zakazenia wirusowe- powodujace indukcje przeciwciat o zr6znicowanej swoistosci,

e stres- ktory jest przyczyng powstawania cytokin prozapalnych;
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e limfocyty- obecne w blonie maziowej i odpowiadajgce za powstanie procesu
zapalnego;

o fibroblasty i makrofagi- odpowiedzialne za niszczenie struktur chrzestnych kosci.

Patologia w obrebie stawow dotyczy zapalenia btony maziowej przy czym mozna
stwierdzi¢ naptyw prozapalnych leukocytéw, nasilong angiogeneze i obecno$¢ wielu cytokin.
Komorki sktadajace si¢ na btong maziowa stawdw ulegaja hiperplazji z obecnoscia komorek
podobnych do fibroblastow (fibroblast-like) i makrofagow (macrophage-like). Obecno$é¢
tkanki synowialnej, czyli tuszczki (pannus) prowadzi do indukcji degradacji chrzastki i bierze

udzial w tworzeniu nadzerek. Zmiany degradacyjne w stawach sg nieodwracalne [3, 4, 5, 6].

Rozwinigcie
Objawy Reumatoidalnego Zapalenia Stawoéw

Charakterystycznym objawem tej choroby jest atakowanie tych samych stawow z
dwoch stron ciata. Pierwszym objawem choroby jest chroniczne zmegczenie, stan
podgoraczkowy 1 objawy grypopodobne, ktore nie sugerujg pacjentowi kontaktu z lekarzem
reumatologiem. Zdarza si¢, ze od czasu ustgpienia objawOw sugerujacych grype, a
dokuczliwymi bdlami stawowymi skfaniajacymi pacjenta do odbycia wizyty lekarskiej mija
kilka miesigcy. Choroba czesto zaczyna si¢ od objecia matych stawow, aczkolwiek zdarza sig,
ze atakuje pojedynczy, duzy staw. Z licznych badan epidemiologicznych wynika, ze do
glownych objawow stawowych reumatoidalnego zapalenia stawow naleza [1, 7, 8]:

e obrzgki stawowe- z towarzyszacym wzmozonym ociepleniem stawu, zwigzane z
zapaleniem maziowki, wywolane nagromadzeniem w nadmiarze plynu stawowego i
zgrubieniem torebki stawowej;

e guzki reumatoidalne- pojawiajace si¢ na powierzchniach stawowych poddawanych
chronicznemu uciskowi tj. potylica, blizszy odcinek kosci lokciowej, S$ciggno
Achillesa, nasada wyrostka tokciowego. Guzki moga uciska¢ na okoliczne nerwy i
dawac objawy niedowtadow konczyn;

e Osteoporoza- powstata w wyniku przewlektego leczenia glikokortykosteroidami, ktore
powoduja utrate masy kostnej;

e Dbol stawOw- przyczyng jest postepujace zwyrodnienie stawOw 1 toczacy si¢ stan

zapalny. Jest objawem towarzyszacym pacjentowi cyklicznie, czasami permanentnie;
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sztywnos$¢ poranna- trwajaca do 2h po przebudzeniu, typowy objaw przewlektego
stanu zapalnego;

deformacja stawow- zrodlem sa nadzerki kostne i przynasadowa osteoporoza,
charakterystyczne jest tzw. reka reumatoidalna powstajaca w wyniku zniszczenia
powierzchni stawowych, ktore prowadza do uszkodzenia wigzadel, przykurczy i
zanikow miesniowych. W obrebie stopy wystepuja modzele, haluksy, palce

mloteczkowate.

Na podstawie literatury mozna takze wyodrebni¢ objawy pozastawowe [9]:

stany zapalne twardowki- z narastajacym jej uszkodzeniem;

zespot suchego oka- powiktanie spowodowane zmianami histologicznymi w narzadzie
tzowym;

zapalenie osierdzia- jako korelacja z obecnoscia RF i guzkow reumatoidalnych, w
ostrej fazie wystepuje bol w klatce piersiowej 1 zaburzenia rytmu serca,;

choroba niedokrwienna serca- zwigzana z rozwojem miazdzycy w przebiegu
uogdlnionego stanu zapalnego;

amyloidoza AA (wtdrna)- odkladanie amyloidu w tkankach powodujacy biatkomocz
spowodowany ogolnym stanem zapalnym;

niedokrwisto$¢- zrodtem niedokrwistosci sa krwawienia z przewodu pokarmowego
bedace skutkiem przewleklego stosowania lekow z grupy Niesteroidowych Lekow
Przeciwzapalnych oraz przyjmowaniem Metotreksatu uposledzajacego wchlanianie
kwasu foliowego;

witoknienie ptuc- powiktanie stosowania Metotreksatu;

zapalenie optucnej- ptyn wysickowy gromadzacy si¢ w jamie optucnej ograniczajacy
rozpr¢zanie pluc 1 oddychanie;

zespol Felty, czyli powigkszenie §$ledziony (splenomegalia) w odpowiedzi na
ogoblnoustrojowy stan zapalny;

leukopenie- czyli obnizona ilo$¢ leukocytow (powyzej 2000 tysiecy leukocytow na

milimetr kwadratowy).
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Diagnostyka reumatoidalnego zapalenia stawow

Diagnoza odbywa si¢ na podstawie opracowanych kryteriow Europejskiej Ligi do
Walki z Chorobami Reumatycznymi (ang. European League Against Rheumatism — EULAR)
oraz Amerykanskiego Kolegium Reumatologicznego (ang. Americam College of
Rheumatology- ACR). Kryteria te stuzg do oceny obecnosci choroby u pacjentow we wczesnej

jej fazie oraz dla chorych w zaawansowanym stadium zle rokujgcym na przysztos¢ [10, 11].

Farmakologiczne leczenie Reumatoidalnego Zapalenia Stawow

Celem terapii farmakologicznej choroby jest przede wszystkim ograniczenie do
minimum odczuwania bélu, minimalizacja stanu zapalnego oraz zapobieganie uszkodzeniom
struktur stawowych, a w drugiej kolejnosci kontrola zmian narzadowych. Niemozliwe jest
zastosowanie leczenia przyczynowego ze wzgledu na brak poznanej etiologii choroby w
zwigzku z tym kuracja jest empiryczna. Mozliwe jest uzyskanie dlugotrwatej remisji choroby,
a poprzez remisje rozumie si¢ minimalizacj¢ aktywnos$ci choroby, a co za tym idzie brak
chronicznego uszkadzania stawoéw i okolic okotostawowych oraz poglebiania si¢ zmian
narzgdowych co wptywa na wydluzenie zycia chorych. W tym schorzeniu nalezy postgpowac
kompleksowo i terapia obejmuje takze rehabilitacj¢ stawow, kuracje fizykoterapeutyczna,
zajgciowa, psychologiczng oraz edukacj¢ rodziny osoby chorujacej jak i samego chorego.

W terapii reumatoidalnego zapalenia stawow farmaceutykami pierwszego rzutu sg leki
przeciwbolowe z grupy Niesteroidowych Lekoéw Przeciwzapalnych majace jednoczesnie
dzialanie przeciwzapalne i przeciwgoragczkowe. Permanentne stosowanie NLPZ wigze si¢ z
wystepowaniem dziatan niepozadanych tj. zapalenie blony §luzowej przewodu pokarmowego,
hipertransaminazemi¢, zwigksza ryzyko wystgpienia zawatu serca i1 niewydolnosci nerek
[7, 12, 13].

DMARD (ang. disease-modifing antirheumatic drugs), czyli leki modyfikujace
przebieg procesu zapalnego RZS to grupa farmaceutykow zapobiegajagca zmianom
destrukcyjnym wynikajacymi z przebiegu choroby. Wptywaja one na obnizenie szybkosSci
rozwoju destrukcji stawow [1, 8, 14].

Do wiodacego leku tej grupy zaliczy¢ mozna Metotreksat (MTX), ktérego dziatanie
opiera si¢ na hamowaniu proliferacji komodrek bioragcych udziat w procesach
immunologicznych. Jest antagonistag kwasu foliowego 1 bierze udziat w hamowaniu syntezy

DNA. Podczas terapii MTX suplementowany jest kwas foliowy (5-15 mg tygodniowo)
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zapobiegajacy powstawaniu niedokrwistosci megaloblastycznej. Do najczestszych dziatan
niepozadanych stosowania preparatu naleza: niedokrwisto$¢ megaloblastyczna, nudnos$ci i
wymioty, utrata apetytu, ostabienie, bole glowy i wypadanie wlosow [12, 14, 15]. Drugim
lekiem nalezacym do DMARD stosowanym w terapii jest Leflunomid (LEF) bedacy
prolekiem metabolizowanym w watrobie 1 jelitach. Lek ten ma dziatanie immunomodulujace
prowadzace do ograniczenia aktywnos$ci limfocytéw T [16, 17, 18, 19]. Sulfasalazyna (SSZ)
to lek wykazujacy dzialanie przeciwzapalne i1 bakteriostatyczne. Mechanizm dzialania opiera
si¢ na modyfikowaniu aktywnosci komoérek NK i limfocytow [12].

Kolejng grupa lekow stosowanych w terapii reumatoidalnego zapalenia stawow sa
preparaty immunosupresyjne, a ich glownym przedstawicielem jest Cyklosporyna A. Preparat
hamuje reakcje immunologiczne organizmu- humoralne i komorkowe przez co ogranicza
produkcje przeciwcial, a co za tym idzie- w RZS spowalnia postepowanie nadzerek
powstajacych w stawach. Stosowanie tego farmaceutyku niesie ze sobg ryzyko powstania
uszkodzenia nerek, dlatego nalezy prowadzi¢ systematyczng kontrolg kreatyniny w surowicy
[7,12, 20].

Glikokortykosteroidy (GKS) sa powszechnie stosowanymi preparatami wykazujacymi
dzialanie przeciwzapalne. Leczniczo w chorobach z autoagresji zapobiegaja nadmiernemu
pobudzeniu uktadu immunologicznego przez co hamuja rozwdj choroby i opdzniaja rozwoj
rozlegtego uszkodzenia stawow [7, 20].

GKS to leki niebezpieczne, ktore niosg ze sobg szereg dzialan niepozadanych do
ktérych naleza: osteoporoza, otytos¢, ryzyko infekcji, przyspieszenie rozwoju miazdzycy,
nadci$nienie tetnicze, zaémge [8, 20].

Leki biologiczne (antycytokinowe) sa preparatami nowej generacji dajace pozytywne
skutki terapeutyczne. Najwiekszg grupg stanowig antagonisci TNF- o, czyli czynnika
martwicy nowotworu. Blokuja one funkcje tej cytokiny prozapalnej poprzez przytaczenie si¢
interleukiny 1 1 6, eliminujg limfocyty Bi T [7, 20].

Pacjent z RZS podczas terapii jest izolowany od potencjalnych zrédet zakazenia w
zwigzku z ostabieniem uktadu immunologicznego. Przedstawicielem antagonistow czynnika
martwicy nowotworu jest Adalimumab. Lek ten wptywa na poprawe leczenia obrzeknigtych
stawOw, obnizenia warto$ci OB 1 CRP po 6 tygodniach leczenia oraz skrocenie czasu trwania

sztywnosci porannej [8, 20].
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Zalecenia dietetyczne w Reumatoidalnym Zapaleniu Stawow

Odpowiednia dieta stosowana w RZS pozwala na uzyskanie lepszych efektow

leczenia, poniewaz pomaga w zapobieganiu dolegliwo$ciom tj. bol, sztywno$¢ poranna,

obrzeki, takze tagodzi stany zapalne, przeciwdziata niedokrwistos$ci i osteoporozie, ktore

czgsto towarzyszg schorzeniu [21, 22].

D N N NN
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<

W zaleceniach dietetycznych nalezy uwzgledni¢ spozywanie [21, 22, 23, 24, 25]:

duza ilo$¢ owocow i warzyw gotowanych lub surowych (5-6 razy dziennie);

chleb pelnoziarnisty;

biatko zwierzece 1 ro$linne, tj. migso wotowe, wieprzowe, drobiowe, soja;

nabiatu o obnizonej zawartos$ci tluszczu- mleko, ser, jogurt, w co najmniej 3 positkach
dziennie;

jajek- raz dziennie;

migsa chudego, drobiowego - 2-3 porcje dziennie oraz wieprzowing i wotowing, a w
tym watrobe, kaszanke- przynajmniej 2x w tygodniu;

thuszczow pochodzacych z roslin i ryb zawierajace kwasy omega-3 i omega-6;
orzechoéw wioskich i laskowych, pestek dyni, migdatow, bakalii - 2 porcje dziennie;
kisieli i siemienia Inianego w celu wzmocnienia bariery §luzowkowej zotadka- rano,
Nna CzCzo;

wody- co najmniej 21 dziennie;

suplementacji witamin i sktadnikow mineralnych- po konsultacji z lekarzem.

Potrawy nie zalecane do spozycia u chorych z RZS to:

tlusty nabial- powyzej 2% ttuszczu;

sol w ilosciach wyzszych niz S5g/dobe;

warzywa: ziemniaki, papryka, pomidory, baktazan oraz pszenica, kukurydza, ryz-
udowodniono ich wptyw na wystepowanie sztywnosci stawow;

nasycone kwasy tluszczowe- zwierzece, zawarte w margarynach, thustych migsach,
oleju stonecznikowym,;

alkoholu;

napojow gazowanych- zawierajacych kwas ortofosforowy wyplukujacy wapn z kosci.
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Rehabilitacja i leczenie pacjenta z Reumatoidalnym Zapaleniem Stawow

Rehabilitacja oséb z reumatoidalnym zapaleniem stawdéw ma duze znaczenie we
wczesnym stadium choroby, gdzie nie stwierdza si¢ jeszcze utrwalonych zmian stawowych.
W RZS wyrdznia si¢ tzw. ,,zjawisko btednego kota”, czyli napedzanie destrukcji stawowych
poprzez bol stawow, ktory zwicksza napiecie mig$niowe, a te powoduje zwieranie
powierzchni stawowych, ktore sg uszkodzone co jest przyczyng doznan bodlowych i
postepujacego uszkodzenia stawdw. Leczenie rehabilitacyjne opiera si¢ na przerwaniu
,blednego kola” poprzez dzialanie majace na celu odcigzenie stawow, dziatanie
przeciwbolowe 1 rozluzniajace. Cyklicznie powtarzane ¢wiczenia maja na celu zapobieganie
deformacjom i leczenie istniejagcych co ma niebagatelny wptyw na stan zdrowia i sprawno$¢
chorego [26].

W procesie kinezyterapeutycznym dazy sie¢ do poprawy odzywienia i poglebienia
zakresu ruchu w stawach z zastosowaniem ¢wiczen biernych i czynnych w odcigzeniu i/lub z
oporem, poprawy pracy migsni, tj. ¢wiczenia izometryczne z oporem 1 zmniejszenie
przykurczéw z wykorzystaniem np. wyciagow [27].

Pacjent moze wykonywac rézne ¢wiczenia usprawniajace w domu 1 poza domem, tj.
lekki aerobik trwajacy do 45 minut dziennie, plywanie, Nordic Walking, a nawet ¢wiczenia z
wykorzystaniem prac domowych, np. zmywanie naczyn czy zagniatanie ciasta, ktore
zwigkszaja site ucisku dtoni [27].

Do zadan fizykoterapii nalezy przede wszystkim dziatanie przeciwzapalne 1
przeciwbolowe oraz przygotowanie stawow do zabiegéw z zakresu kinezyterapii. Z danych
literaturowych wynika, Ze stosowana jest: przezskorna elektrostymulacja nerwow TENS
(transcutaneous electrical nerve stimulation), galwanizacja, ultradzwigki, krioterapia czy
hydroterapia [25, 26, 27].

Wskazowki dla pacjenta z rozpoznanym Reumatoidalnym Zapaleniem Stawow do
zastosowania w warunkach domowych

Edukacja zdrowotna pacjenta i jego rodziny powinna by¢ rozpoczg¢ta w szpitalu i
sklada si¢ z wuzupelnienia wiedzy o samopielggnacji i1 samokontroli, demonstracji
wykonywania zabiegéw 1 czynno$ci poprawiajacych samopoczucie chorego, ktére mozna

wykona¢ w warunkach domowych oraz udostepnienie broszur, spisu stron internetowych i
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literatury, wlasnorecznych notatek- jest to niezbedny element kazdej edukacji zdrowotnej do

ktorej pacjent i rodzina moze wroci¢ w kazdej chwili [25].

AN N NN
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Edukacja pacjenta i jego rodziny powinna zawiera¢ informacj¢ o [26, 27, 28, 29]:
rehabilitacji- zachecenie pacjenta do regularnego korzystania z ustug fizjoterapeuty
oraz wybrania dziedziny sportu sposrod wskazanych w RZS, ktorg begdzie mogla
uprawiac¢ po powrocie do domu (np. Nordic Walking, ptywanie);

regularnego przyjmowanie lekow;

cyklicznego poddawania si¢ badaniu krwi,

rozpoznawania symptomow niedokrwistosci, wrzodoéw zotadka;

utrzymywania racjonalnej i zbilansowanej diety;

stosowania zabiegdw przeciwzapalnych tj. suche 1 wilgotne ciepto, zimne oklady,
masaze;

unikania stresu,

motywowanie do utrzymywania aktywno$ci zawodowe;j;

odpoczynku w trakcie dnia, wysypiania si¢;

zakupu umiarkowanie twardego materaca, zastgpienia migkkiej poduszki matg
poduszka lub watkiem pod glowe;

dostosowania mieszkania do indywidualnych potrzeb chorego- zastgpienie wanny
natryskiem, zamontowanie barierek 1 dodatkowych uchwytow w mieszkaniu,
zapewnienie sprzetow kuchennych tj. zmywarka, mikser, robot kuchenny;

mozliwo$ci udziatu w grupach wsparcia.

Jakos$¢ zycia pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawow jest znacznie obnizona.

Przewlekle odczuwanie bolu, sztywno$¢ poranna uniemozliwiajaca wykonanie porannych

czynnosci pielegnacyjnych i postepujace inwalidztwo moga by¢ przyczyna zachorowania

osOb dotknigtych ta chorobg na depresje. Chorzy borykaja si¢ z problemami natury

psychicznej, fizycznej, spolecznej, biologicznej i zawodowej. Z biegiem czasu sg bardziej

uzaleznieni od pomocy os6b bliskich i stuzby zdrowia [29].

Permanentne odczuwanie lgku prowadzi do poglebiania destrukcji stawowych 1 stanu

zapalnego trwajacego w stawach oraz poglebiania osteoporozy, dlatego niezbgdne jest
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zapewnienie chorujagcemu na RZS pacjentowi statej opieki psychologa i/lub psychiatry
[30, 31, 32].

Zycie ludzi chorych na reumatoidalne zapalenie stawow jest duzym obcigzeniem
emocjonalnym, poniewaz zyja ze S$wiadomoscig postepujacego inwalidztwa i stalego
uzaleznienia od osob bliskich i stuzby zdrowia. Osoby obcigzone ta chorobg potrzebujg
bodzca 1 wsparcia 0so6b bliskich do podjecia zmian ulatwiajacych podejmowanie
samodzielno$ci w czynnos$ciach dnia codziennego. Ma to niebagatelny wplyw na zycie w
spoteczenstwie oraz stan psychiczny chorego [28, 31].

W celu ulatwienia podejmowania samodzielnych czynno$ci dnia codziennego i
zmniejszenia dyskomfortu chorego zalecane jest podjgcie zmian w warunkach domowych
[28, 29, 30, 32]:

e pogrubienie uchwytow od sztuécoéOw, szczoteczki do zgbow i1 innych przedmiotow
stuzacych do wykonywania precyzyjnych czynnos$ci ze wzgledu na ograniczony chwyt
reki;

e montaz barierek w uzytkowanych przez chorego pomieszczeniach, ktdre znacznie
utatwig wstawanie z miejsca 1 przemieszczanie;

e podwyzszenie podstawy sedesu;

e zalozenie mat antyposlizgowych w wannie czy brodziku;

e zapewnienie choremu krzesta w brodziku czy wannie;

e zakup tyzki do zakladania butéw, przyrzadu do zaktadania skarpet i zapinania
guzikow, krzesta obrotowego z kotkami;

e obnizenie szafek kuchennych;

e montaz uchylnych baterii tazienkowych.

Edukacja pacjentéw powinna odbywa¢ si¢ wedlug ustalonych Standardow
Diagnostyczno- Terapeutycznych Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego. Pielegniarka
ma za zadanie przekazanie wiedzy dotyczacych zasad postgpowania leczniczego, tj.
systematyczno$¢ leczenia, terapia przeciwbdlowa, edukacja o stosowaniu prawidlowej i
zbilansowanej diety, pielegnacji stawow 1 o wykorzystaniu zabiegdéw fizykalnych np. zabiegi
z wykorzystaniem ciepla i zimna oraz w zakresie zagrozen i nastgpstw, ktore niesie za soba
choroba. W procesie edukacji pielegniarka przekazuje informacje o czynno$ciach dnia
codziennego, ktore ulatwig zycie chorego, metod radzenia sobie ze stresem, nauka
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odpowiedzialno$ci za utrzymanie wilasnego zdrowia, zachecenie do dazenia do
samodzielno$ci w podejmowaniu czynnosci dnia codziennego i akceptacji choroby. Rodzing i
bliskich chorego wlacza si¢ w proces edukacji, a calos¢ procesu zostaje udokumentowana.
Istotng kwestig jest umiejetne przekazanie informacji choremu. Istotne informacje przekazuje
si¢ na pismie, aby chory miat mozliwos¢ wgladu w powyzsze informacje w kazdej chwili, a
podczas rozmowy przedstawia si¢ pacjentowi najwazniejsze punkty, poniewaz przekazanie
wielu informacji jednocze$nie jest nieskuteczne, a chory zapamigta tylko 4-5 pierwsze punkty
rozmowy.

Pielegniarka pelnigc funkcje edukacyjng powinna przekaza¢ informacje o
prawidtowych technikach ubierania 1 rozbierania, przenoszenia przedmiotéw. CzynnoS$ci te
utatwig samodzielne funkcjonowanie chorego. Z danych dostgpnych w literaturze wynika, ze
pacjent powinien pami¢taé o [28, 29, 32]:

e rozpoczynaniu zaktadania ubran od bolesnej konczyny, a zdejmowania od konczyny
mniej bolesnej;

e podczas ubierania i rozbierania przyjmowaniu pozycji siedzacej;

e otwieraniu szafek, drzwi lodowki itp. oburacz;

e przenoszeniu ci¢zkich przedmiotdw obiema r¢koma i blisko tulowia;

e wykorzystaniu wozka do przewozenia zakupdw;

e pracowaniu z komputerem w pozycji siedzacej na odpowiednio wyprofilowanym

krzesle, nadgarstek powinien by¢ utrzymywany przez podktadke na mysz w

wybrzuszeniem.

Zmiana nawykoéw 1 zachowan w Zzyciu codziennym pacjentow chorujacych na
reumatoidalne zapalenie stawéw ma na celu poprawe jakoSci ich zycia i prewencje
poglebiania zmian stawowych. Zmiana wyrobionych nawykéw 1 warunkéw mieszkaniowych
jest dla chorych 1 ich rodziny obcigzeniem materialnym 1 psychicznym oraz niesie ze soba
wyrzeczenia w sferze egzystencjalnej. Pielggniarka nalezaca do zespotu terapeutycznego ma
za zadanie przekazanie informacji o metodach dostosowania mieszkania i zachowan chorego 1
motywowanie pacjenta do podejmowania dziatan samopielgegnacyjnych i do wykazywania
samodzielnosci w warunkach domowych [29, 32, 33].

Reumatoidalne zapalenie stawow prowadzi do stopniowego uszkadzania struktur

stawowych, zajmowania wielu narzadéw wewnetrznych, obnizenia jako$ci zycia chorych i
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inwalidztwa. Chorzy na RZS zmagaja si¢ z wieloma problemami natury fizycznej,
psychicznej i spotecznej co ma niebagatelny wptyw na dtugosé i jakos¢ ich zycia.

Wedtug Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego 1 ustalonych przez nie
standardow opieki diagnostyczno- terapeutycznej nad pacjentem z RZS kluczowa jest
edukacja zdrowotna chorych, ktora jest przygotowaniem pacjenta do podejmowania
samodzielnosci w samo opiece, aktywizacji do podejmowania rehabilitacji stawOw oraz nauki
zycia w spoteczenstwie. Zycie ludzi chorych na reumatoidalne zapalenie stawow jest duzym
obcigzeniem emocjonalnym, poniewaz zyja ze $wiadomoscia postepujacego inwalidztwa i
statego uzaleznienia od osob bliskich i1 stuzby zdrowia. Osoby obcigzone ta choroba
potrzebuja bodZca 1 wsparcia osob bliskich do podjecia zmian utatwiajacych podejmowanie
samodzielno$ci w czynnos$ciach dnia codziennego. Ma to niebagatelny wplyw na zycie w

spoteczenstwie oraz stan psychiczny chorego [29, 30, 31, 32, 33].

Podsumowanie

Jakosci zycia osob z chorobami reumatycznymi jest przedmiotem licznych badan w
reumatologii europejskiej i Swiatowej. W Polsce opublikowano dotychczas niewiele prac
dotyczacych tych zagadnien. W ostatnich latach udowodniono, ze narzgdzia do pomiaru stanu
zdrowia 1 jako$ci zycia s3a bardzo potrzebne i maja zastosowanie zar6wno w badaniach

naukowych, jak i w ocenie klinicznej [1, 7, 19, 23, 30, 32, 33, 34].
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